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Adolf Passow t. 


Am 7. Januar dieses Jahres ist Adolf Passow uns plötz- 
lich und unerwartet durch den Tod entrissen worden. Mitten in 
der Vollkraft seines Lebens, in unermüdlicher, schaffensfroher 
Berufsarbeit wurde er von tückischer Krankheit befallen und nach 
wenigen Stunden dahingerafft. 

Passow entstammte mütterlicherseits einer Bremer 
Patrizierfamilie, väterlicherseits einem alten Gelehrtengeschlecht. 
Geboren am 12. 8. 1859 in Magdeburg, verlebte er seine Jugend 
in Bremen, studierte in Berlin auf der damaligen Pepinicre, 
späteren Kaiser-Wilhelms-Akademie, wirkte als Militärarzt in 
Meiningen, Gotha und Schlettstadt, bekam dann ein wissenschaft- 
liches Kommando an die Kliniken von Senator, B. Fraenkel und 
Trautmann; wurde 1896 als Professor der Ohrenheilkunde nach 
Heidelberg berufen, kehrte 1902 als Nachfolger Trautmanns an die 
Charite zurück und übernahm 1907 auch die Leitung der Lucae- 
schen Klinik. Diese beiden Lehrstühle wurden in seiner Hand ver- 
einigt. 1912 fand die Einweihung der neuerbauten Klinik in der 
Charite statt, die. als Ohren- und Nasenklinik gegründet, 1922 
zur 1. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik erweitert wurde. 

Bei der kraftvollen Männlichkeit, die den hervorragendsten 
Zug seines Charakters darstellte, war Passow ganz und gar auf 
die Erreichung hoher und ernster Lebensziele eingestellt und allem 
äußerlichen Gepränge, insbesondere jedem persönlichen Gefeiert- 
werden — es sei denn im engsten Kreise seiner Familie oder seiner 
Assistenten, denen er allezeit als treuer väterlicher Freund gegen- 
überstand — auf das entschiedenste abgeneigt. Aus diesem Ge- 
fühl heraus dürfte auch ein in seinem Nachlaß aufgefundenes 
Schriftstück entstanden sein, in dem er den bestimmten Wunsch 
ausspricht, daß von größeren Nachrufen im Falle seines Todes 
Abstand genommen werden solle. Höchstens Tatsachen und Daten 
aus seinem Leben möchten erwähnt werden. 

Daher die kalte. farblose Form der vorstehenden Lebens- 
skizze. 
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Zwar läßt sie durchblicken, wie viel Passow in organisatori- 
scher Hinsicht für die Ausgestaltung der klinischen Otiatrie an 
der Berliner Universität getan und erreicht hat; wie sie aber im 
übrigen keinerlei Bild von der Macht und dem Zauber der Per- 
sönlichkeit des Verstorbenen zu geben vermag, läßt sie auch einen 
bedeutungsvollen Teil seiner Lebensarbeit und seines Lebens- 
interesses im Dunkeln: seine Liebe und ständige Fürsorge für die 
Entwicklung der theoretisch-wissenschaftlichen Otiatrie. Auf 
Passows Antrag wurde im Jahre 1907 von der Kgl. Preußischen 
Unterrichtsverwaltung als neuer, besonderer Zweig der Ohrenklinik 
ein „Physiologisches Laboratorium“ eingerichtet, in welchem 
Untersuchungen über akustische, physikalische und physiologische, 
mit der Ohrenheilkunde zusammenhängende Probleme ausgeführt 
werden sollten. Immer wieder regte Passow seine Assistenten an, 
sich an diesen zu beteiligen, und unaufhörlich war er um die Be- 
schaffung der nötigen Mittel besorgt. Bald nach dem Physiologischen 
Laboratorium erhielt die Klinik noch ein vortrefflich ausgestattetes 
Röntgenlaboratorium; Passows Augenmerk war auch immer darauf 
gerichtet, pathologisch-anatomische. bakteriologische und andere 
wissenschaftliche Arbeiten zu veranlassen, wie nach Kräften zu 
unterstützen. So konnte denn mit vollstem Recht bei der Ein- 
weihung der neugebauten Klinik im Jahre 1912 von einem der 
Festredner gesagt werden: Die neue Klinik sei nicht bloß eine 
Klinik im hergebrachten Sinne des Wortes, sondern zugleich ein 
otologisch-akustisches Forschungsinstitut ersten Ranges. 

Im engsten Zusammenhange mit Passows Willen zu wissen- 
schaftlicher Forschung innerhalb seiner Klinik steht auch die Be- 
gründung dieser Zeitschrift, der, „Beiträge zur Anatomie, Physio- 
logie, Pathologie und Therapie des Ohres, der Nase und des 
Halses“. Sie entstand bald nach der Einrichtung des Physiolo- 
gischen Laboratoriums aus dem Wunsche der Herausgeber, ein 
von fremden Einflüssen freies Organ zur Veröffentlichung der zu 
erwartenden Arbeiten aus der Passowschen Klinik zu besitzen, 
und einer — einem freundlichen Zufall zufolge — fast gleichzeitig 
seitens unseres Herrn Verlegers an Passow gerichteten Anregung, 
eine eigene Berliner Zeitschrift für Hals-, Nasen- und Ohrenheil- 
kunde zu begründen. Nahezu zwei Dezennien sind seitdem ver- 
flossen. In dieser langen Zeit ist Passow nie müde geworden, für 
den Fortbestand der Zeitschrift und ihr Gedeihen zu sorgen: sie 
lag ihm ganz besonders am Herzen. Neben vielem anderen Wert- 
vollen ist denn auch eine stattliche Reihe von wissenschaftlichen 
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Aufsätzen aus der Passowschen Klinik darin erschienen. Die 
jetzt herauskommenden Hefte werden noch eine nachgelassene 
Abhandlung von Passow selbst bringen und wiederum einige 
Arbeiten seiner Schüler, die noch unter seinen Augen vollendet 
oder doch wenigstens begonnen wurden, ferner zwei umfangreiche 
Veröffentlichungen aus der Münchener Klinik, deren Zusage dem 
Verstorbenen noch kurz vor seinem Tode eine Freude bereitete. 
So ist denn auch der neue Band der „Beiträge“, obschon ihn 
Passow nicht mehr erleben sollte, doch noch durchaus von seinem 
Geiste beseelt und getragen. 


Karl Ludolf Schaefer. 
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I. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité 
zu Berlin.) 


Ein Beitrag zur Lichttherapie 
und Sensibilisierung in der Ohrenheilkunde. 


Von 
ADOLF PASSOW FT. 


Die strahlende Energie des Lichts vermag auf manche Krank- 
heitsprozesse eine heilsame Wirkung auszuüben, über deren 
Vorgänge wir im einzelnen noch wenig wissen. Dies gilt nament- 
lich für die Allgemeinbelichtungen, besonders bei Lungentuber- 
kulose,, wo es sich im wesentlichen um indirekte Allgemein- 
wirkungen handelt. Die Erfolge bei der Behandlung ober- 
flächlich liegender Krankheitsherde, wie infizierten Gewebes, 
durch lokale Belichtung werden nicht nur durch Erzeugung 
hyperämisch-entzündlicher Vorgänge, sondern auch geradezu 
durch bakterientötenden Einfluß der Strahlung erzielt. Die letztere 
Wirkung ist im wesentlichen den ultravioletten Strahlen eigen, da 
die sichtbaren, offenbar nur in geringem Maße von den Bakterien 
absorbiert werden. Deshalb werden zur lokalen Lichttherapie 
infektiöser Gewebsteile vornehmlich ultra-violettreiche Lichtgeber, 
wie die Sonne in Höhenlage, die künstliche Höhensonne, das 
Kohlenbogenlicht u. a. m., angewandt. 

Über den Wert der lokalen Ultraviolett-Behandlung, die sich 
in der Chirurgie. Dermatologie, Augen- und Ohrenheilkunde Eingang 
verschaffte, gehen die Ansichten auseinander. Man muß bei der 
Beurteilung der bisher vorliegenden Erfahrungen berücksichtigen, 
daß die Wirkung der strahlenden Energie nicht nur von der 
Absorptionsfähigkeit der Keime für die Strahlen abhängig ist. son- 
dern auch von der Intensität des verwendeten Lichtes; ferner daß 
eine einheitliche Dosierung praktisch kaum durchführbar ist. 
Besonders zu beachten ist bei der Beurteilung der Ultraviolett- 
behandlung infizierten Gewebes, daß es sich nur um Oberflächen- 
wirkung handeln kann, und daß die Abtötung von Keimen, die in 
der Tiefe liegen, durch kurzwelliges Licht wegen seiner geringen 
Penetrationsfähigkeit nicht zu erwarten ist. Sicherlich liegt hierin 
der Grund für manche Mißerfolge der Lichttherapie mit Ultraviolett. 
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Es ergibt sich somit die Tatsache, daß mit langwelligen 
Strahlen allein keine genügende bakterientötende Wirkung erreicht 
wird, da sie von den Keimen nicht, oder nur mangelhaft absorbiert 
werden und daß mit kurzwelligen Strahlen nur eine Abtötung ganz 
oberflächlich iiegender Keime erzielt werden kann. 

Seit der Entdeckung der photodynamischen Erscheinung 
(v. Pappeiner, Dreyer) werden deshalb in der Licht- 
therazie zur Erzielung einer schnelleren und tiefergehenden Wir- 
kung sensibilisierende Stoffe verwendet. 

Neuerdings hat Arnold Passow’) die Wirksamkeit ver- 
schielener Sensibilisatoren an Bakterienkuliuren einer genauen 
Prüfung unterworfen und schlägt auf Grund seiner Versuche vor, 
zur Bestrahlung infizierten Gewebes die stark penetrierenden 
langwelligen Lichtsirahlen in Verbindung mit 2prozentiger Rose- 
bengale-Lösung (Dichlortetraiodflucrescein) zu verwenden, eine 
Substanz, der unter einer großen Reihe sensibilisierender Farb- 
stoffe die stärkste bakterizide Wirkung in Verbindung mit gelb- 
grünen Lichtstrahlen zukommt. P. zeigte, daß die langwelligen 
Strahlen nach Sensibilisierung der Bakterien mit Rose bengale 
schon bei geringer Lichtmenge durch die Kaninchenhornhaut 
hindurch stark bakterizid wirken, während die ultravioletten 
Strahlen diese Eigenschaft nicht besitzen. Infektiöse Hornhaut- 
erkrankungen des Auges können, wenn es sich nicht um allzu tief 
reichende eitrige Infiltration handeit, nach Betupfen mit Rose 
bengale in 2prezentiger Lösung durch Belichtung mit starkem 
Metallfaden- oder Kohlenbogenlicht geheilt werden. 

Nach Passow und Rimpau‘) handelt es sich hierbei um 
die intrazelluläre Absorption vorwiegend gelb-grüner Strahlen, 
einem Vorgang, der durch die Verbindung des Farbstoffes mit der 
Bakterienzelle ermöglicht wird, wobei die Halogenkomponente des 
Sensibilisators (Rose bengale) besonders mitzuwirken scheint. 
Praktisch wichtig ist, daB durch die Belichtung mit Hilfe von Rose 
bengale die grampositiven Bakterien bei weitem schneller abge- 
tötet werden als die gramnegativen. 

Nach diesen Resultaten war die Möglichkeit gegeben, ins- 
besondere mit grampositiven Keimen infizierte Kranklieitsherde 
nach Betupfen mit Rose bengale etwa durch Kohlenbogenlicht. das 


') Über das Wesen und die praktische Bedeutung der photedynami- 
schen Erscheinung. Dtsch. Ophthalmologische Gesellschaft. Heidelberg 1924. 

°) Untersuchungen über photedynamische Wirkungen auf Bakterien. 
Münch. Med. Wochenschrift, 1924, Nr. 23. 
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reichlich langwellige Strahlen besitzt, schon bei kurzer Belich- 
tungszeit und geringer Intensität der Strahlung günstig zu be- 
einflussen. 

Schon vielfach sind Ohrerkrankungen mit verschiedenen Licht- 
wellen behandelt worden und auch an meiner Klinik ist dies seit 
einer Reihe von Jahren geschehen. Daß dabei Erfolge erzielt sind, 
ist nicht zu leugnen. Ebenso muß aber auch zugegeben werden, 
daß die Hofinungen der begeisterten Anhänger der Lichttherapie 
sich nicht ganz erfüllt haben. 

Es lag nun nach den günstigen Erfahrungen am Auge nahe, 
auch den Versuch zu machen, entzündliche Erkrankungen des 
Ohres mit Bestrahlungen durch Kohlenbogenlicht nach vorheriger 
Sensibilisierung mit Rose bengale zu behandeln. Von vornherein 
war ich mir darüber klar, daß die Aussichten auf günstigen Erfolg 
am Ohr nicht so gut sein können, wie an der den Strahlen leicht 
zugänglichen Hornhaut. Bei den akuten Prozessen gelangen weder 
Rose bengale noch Lichtstrahlen bis zum eigentlichen Krankheits- 
herd im Mittelohr und auch bei den chronischen kann die erkrankte 
Schleimhaut ja nur ie nach der Größe des Trommelfelldefektes be- 
lichtet werden. 

Es wurden zunächst Vorversuche an Bakterienaufschwemmun- 
gen verschiedener im Mittelohr vorkommender Kokkenarten ange- 
stellt, die mit 1- und 2prozentigen Lösungen des Farbstoffes Rose 
bengale in bestimmtem Mischungsverhältnis auf Agar-Nährböden 
gebracht wurden. Sobald das Bakterienfarbstofigemisch auf der 
Agarschicht eingetrocknet war, wurden die Bakterien der Licht- 
wirkung einer 5-Ampere-Kohlenbogenlampe ausgesetzt, deren 
Strahlen durch eine Glaslinse gesammelt wurden. Die Dauer der 
Bestrahlung schwankte zwischen 1 und 30 Minuten. Im Kontroll- 
versuch wurden die Bakterienfarbstoffllösungen auf der Agarplatte 
stellenweise abgeblendet, aber unter sonst gleichen Bedingungen 
belichtet. Nach 24- bis 48stündiger Bebrütung der Platten wurden 
die Wachstumsverhältnisse der Bakterien an den belichteten und 
unbelichteten Stellen geprüft. Auf den belichteten Ste!len war oft 
schon nach kurzer Bestrahlungsdauer von etwa 1—3 Minuten das 
Wachstum gleich Null oder doch gering. Auf den unbelichteten 
Stellen konnte man diffuses Wachstum feststellen. Die gramposi- 
tiven Bakterienarten waren empfindlicher als die gramnegativen. 
Zur ersten Gruppe gehörten bei unseren Versuchen: Staphylo- 
kokken, Streptokokken. Diphtheriebazillen. zu den gramnegativen: 
Pneumokokken, Meningokokken, Colibakterien. Proteus- und 
Pyocyaneus. Daß die Bakterien bei derartigen Versuchen nicht 
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durch Wärmewirkung zugrunde gehen, wurde schon durch frühere 
Versuche nachgewiesen. 

In einer anderen Versuchsreihe wurden Bakterienstämme 
(Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken) und alte Ab- 
striche aus dem Mittelohr nach Austupfen mit Rose bengale mit 
der verbrennungsfreien Ultralampe nach Landeker, einem 
Kchlenbogenlicht mit verschärftem infraroten und ultravioletten 
Spektrum, bestrahlt. Eine Sammellinse wurde bei der Bestrahlung 
mit der Landeker-Lampe nicht benutzt. Auch hier sah man auf 
den belichteten Stellen kein oder nur geringes Wachstum der 
Bakterien. Die Dauer der Bestrahlung wurde bei diesen Ver- 
suchen auf 10—30 Minuten ausgedehnt, da bei dieser Art der Be- 
strahlung sowohl die Wärme als auch die äußere Ultraviolett- 
wirkung gering ist und daher die Gefahr wegfällt, daß durch lange 
Dauer der Bestrahlung Schädigung des Gewebes eintritt. Die 
Beeinflussung der Plattenkulturen war bei dieser Art der Be- 
strahlung noch intensiver als bei der Anwendung des gewöhnlichen 
konzentrierten Kohlenbogenlichtes. 


Versuche am Ohr. 


Nach dem günstigen Ergebnis dieser Vorversuche wurden die 
Wundflächen von frischen Antrotomie- und Radikaloperationshöhlen 
unmittelbar nach der Operation vor dem Vernähen der Wund- 
ränder bestrahlt. Es wurde die 5-Ampere-Bogenlampe benutzt, 
deren Strahlen durch eine Glaslinse gesammelt werden. Die Ent- 
fernung zwischen Lichtquelle und Wundhöhle betrug etwa 1 Meter. 
Nach ausgiebiger Betupfung des Operationsfeldes mit 2prozentiger 
Rose-bengale-Lösung wurde der Krankheitsherd zur Lichtquelle so 
eingestellt, daß eine möglichst große Fläche gleichmäßig von den 
Strahlen getroffen wurde. 

Die Dauer der Bestrahlung wurde hierbei im allgemeinen nicht 
über 3 Minuten ausgedehnt, um keine Schädigung des Gewebes 
durch Wärmestrahlung hervorzurufen. Bei freigelegter Dura oder 
freigelegtem Sinus wurde die Bestrahlungszeit abgekürzt, auch 
die Entfernung der Lichtquelle vergrößert. Die Art und das Wachs- 
tum der Bakterien wurde durch Abstriche von der Wundhöhle vor 
und nach der Bestrahlung festgestellt. Es zeigte sich, daß in vielen 
Fällen mehr oder weniger starke Abschwächung der Bakterien. 
vereinzelt Keimfreiheit der Wundhöhle durch diese Bestrahlung 
erreicht wurde. Das gesamte Operationsfeld der Strahlenwirkung 
auszusetzen ist wegen seiner Unebenheit und Ausdehnung kaum 
möglich. Ein anderer Nachteil besteht darin. daß man die Wund- 
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höhle nur einmal während der Operation bestrahlen kann, da die 
Wunde meist primär vernäht wird. Die weiteren Bestrahlungen 
müßten durch den Gehörgang erfolgen. Auch dies wurde während 
der Nachbehandlung versucht. Doch konnten keine besonderen 
Erfolge dabei erzielt werden. Mit den langwelligen gelb-grünen 
Strahlen, für welche Rose bengale nach den Versuchen eine be- 
sondere Affinität besitzt, gelingt es zwar, auch die tiefer gelegenen 
Bakterien, die wegen der geringen Penetrationsfähigkeit der Ultra- 
Violettstrahlen von diesen nicht getroffen werden, in ihrem Wachs- 
tum zu hemmen oder abzutöten. Doch ist, wie schon die Ver- 
suche von Arnold Passow ergaben und wie oben erwähnt 
wurde, die bakterizide Tiefenwirkung der langwelligen Strahlen 
auch in Verbindung mit Rose bengale nicht so groß, daß sie bei 
akuten antrotomierten Mittelohrentzündungen durch das Trommel- 
fell und den Eiter hindurch die Bakterien in der Pauke wirksam 
genug treffen könnte. Bei den frischen Radikaloperationshöhlen 
mit ihrer unebenen Gestalt und ihren Buchten ist es natürlich nicht 
möglich, das Licht in ausreichender Stärke überall hinzusenden. 

Die weiteren Untersuchungen erstreckten sich auf nicht- 
operierte Patienten mit akuten und chronischen Otitiden. Für diese 
Bestrahlungen hat sich uns auch die verbrennungsfreie Ultrasonne 
nach Landeker bewährt, mit der wir, wie schon erwähnt, auch 
Bakterienversuche gemacht hatten. Sie enthält sowohl die für 
unsere Zwecke nötigen langwelligen gelb-grünen. als auch die 
oberflächlich wirksamen Ultraviolettstrahlen besonders um die 
Wellenlänge 300 «u. Ihr Vorteil liegt einmal darin, daß keine 
schädigenden Nebenwirkungen (Verbrennungserscheinungen) auf- 
treten, so daB die Bestrahlung 20 Minuten und länger durchgeführt 
werden Kann, und zweitens werden auch die oberflächlich wirken- 
den Ultraviolettstralilen ausgenützt, die bei der Bestrahlung mit 
konzentriertem Bogenlicht durch die Glaslinse ausgeschaltet werden. 

Kinder und Erwachsene wurden in verschiedenen Stadien der 
Ohrentzündung der Wirkung des Kohlenbogenlichtes nach Sensibi- 
lisierung des Krankheitsherdes durch Rose bengale ausgesetzt. 
Die Strahlen wurden dabei durch ein konisch verlaufendes Ansatz- 
rohr aus blankem Metall von der Lichtquelle zum Mittelohr ge- 
leitet. Je weiter und je weniger gekrümmt der Gehörgang ist, 
um so besser glückt selbstverständlich die Belichtung. 

Bei frischen eitrigen Mittelohrentzündungen waren die Erfolge 
dieser kombinierten Lichttherapie nicht sehr groß, jedenfalls nicht 
besser als bei den sonst üblichen Bestrahlungen. Dies ist auch er- 
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klärlich, da die bakterizide Wirkung, wie ja schon ausgeführt, 
nicht so weit in die Tiefe reicht. 

Bei den chronischen Schleimhauteiterungen des: Mittelohrs 
dagegen sahen wir bessere Erfolge. Auffallender als die bakteri- 
zide Einwirkung war der günstige Einfluß auf erkranktes Gewebe, 
namentlich die Paukenhöhlenschleimhaut. Oft schon nach 1 bis 
2 Bestrahlungen wurde die Sekretion erheblich geringer. Das vor- 
her eitrige Sekret wurde schleimig und der chronische Entzündungs- 
zustand der Paukenhöhlenschleimhaut bildete sich zurück. Die 
schlaffen roten Granulationen blaßten nach 5—6 Bestrahlungen ab. 
Nach kurzer Zeit bildete sich ein frischer Epithelüberzug. Das 
Mittelohr wurde trocken und reizlos. Der Erfolg hielt in den 
meisten Fällen an, wie die späteren Kontrolluntersuchungen ergaben. 

Im Durchschnitt genügten 6—8 Bestrahlungen von je 15 bis 
20 Minuten Dauer, die jeden 2. Tag vorgenommen wurden. Vor 
der Bestrahlung wurde der Krankheitsherd durch ausgiebiges Be- 
tupfen mit 2prozentiger Rose-bengale-Lösung sensibilisiert. Wäh- 
rend dieser Behandlung unterblieb natürlich jede andere Therapie. 

Ähnlich günstige Ergebnisse erhielten wir bei Behandlung 
von hartnäckigen Tubeneiterungen Radikaloperierter. 

Die meisten der so behandelten Patienten waren oft monate- 
und jahrelang mit anderen Mitteln erfolglos behandelt worden. Daß 
wir bei diesen Fällen auch mit der kombinierten Bestrahlungs- 
methode manche Mißerfolge (etwa 35 Prozent) sahen, ist selbst- 
verständlich. 

Günstig wirkte die kombinierte Bestrahlung auch bei frischen 
Wunden mit schlechter Heilungstendenz und schlaffer Granula- 
tionsbildung. Offene Antrotomiewunden reinigten sich rasch. Die 
Granulationsbildung wurde angeregt und die Granulationen frischer 
und fester. Bei dieser Behandlung hält die Reinigung und Granu- 
lationsbildung im Innern der Wundhöhle nicht immer gleichen 
Schritt mit der lebhaften Heilungstendenz an den Wundrändern, 
die dem Lichtreiz mehr ausgesetzt sind als die tieferliegenden 
Schichten. Die so behandelten Wunden schlossen sich rasch unter 
Hinterlassung einer zarten und blassen Narbe. 

Aus diesen Versuchen ergibt sich eine günstige Beeinflussung 
namentlich der chronischen Schleimhauteiterung des Mittelohres und 
schlecht heilender Wunden durch das Kohlenbogenlicht (Landeker- 
sche Ultralampe) nach Sensibilisierung mit 2prozentiger Rose- 
bengale-Lösung. Diese Lichttherapie wirkt nicht nur bakterizid, 
sondern übt eine günstige lokale Reiz- und Heilwirkung auf das 
bestrahlte Gewebe (Schleimhaut) aus. 
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Einleitung. 


Die pathologische Anatomie ist auch heute noch, wenn nicht 
ausschließlich, so immerhin großenteils die Grundlage, auf der sich 
unser klinisches Denken und Handeln aufbaut. Es ist unmöglich, 
ohne Kenntnis der pathologisch-anatomischen Vorgänge Einblick in 
das Wesen einer Krankheit zu bekommen. Freilich gestattet uns 
auch das Studium der gestörten Funktion, Kenntnisse über krank- 
hafte Vorgänge zu erlangen. Ich erinnere nur an die Unter- 
suchungen der Gelhörfunktion mittels Stimmgabeln. Aber die 
Störung der Funktion mag, sagen wir bei der Otosklerose, noch 


') Die Arbeit wurde im Juni 1925 abgeschlossen und der Münchener 
Med. Fakultät als MHabilitationsschrift überreicht. Die Veröftentlichtns 
konnte aus äußeren Gründen erst jetzt erfolgen. 
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so genau festgestellt und analysiert sein: einen Einblick in das 
Wesen der Otosklerose, über die dabei sich abspielenden krank- 
haften Vorgänge, welche die Funktionsstörung bedingen, haben wir 
erst in dem Augenblick gewonnen, als es möglich war, das 
pathologisch-anatomische Substrat der Erkrankung zu demon- 
strieren. 

So ist es auch nötig, unsere klinischen Erkenntnisse über die 
Mastoiditis durch pathologisch-anatomische Befunde zu ergänzen 
und zu kontrollieren, eventl. zu korrigieren. Die Untersuchungen 
von Habermann, Preysing, Scheibe und Görke 
liegen über zwei Dezennien zurück. Die Arbeit Haymanns 
„Experimentelle Studien zur Pathologie der akut-entzündlichen 
Prozesse im Mittelohr und Labyrinth“, beruht auf dem Tierexpe- 
riment und berücksichtigt in erster Linie die bakteriologischen 
Zusammenhänge. Wie Haymann selbst hervorhebt, müssen die 
pathologischen Vorgänge im tierischen Organismus in ihrer Ver- 
wertung für die menschliche Pathologie vorsichtig gedeutet und 
können nicht ohne weiteres auf die letztere übertragen werden. 
Wittmaack hat die Frage der Mastoiditis speziell vom Stand- 
punkt der pathologischen Pneumatisation aus betrachtet. Beson- 
deres Augenmerk legte ich bei meinen Untersuchungen auf die 
entzündlichen Veränderungen am Knochen; sie können gerade bei 
der Mastoiditis sehr schön studiert werden und Erörterungen hier- 
über führen unmittelbar in das Gebiet der allgemeinen Entzün- 
dungslehre. 

Unser gesamtes Untersuchungsmaterial wurde bei Operationen 
gewonnen, stammt also aus dem lebenden Organismus. Wenn ein 
derartig gewonnenes Material auch nicht alle Fragen aus der 
Pathologie der Mastoiditis zu lösen gestattet, so besteht doch kein 
Zweifel, daß ein sehr großer Teil der in Betracht kommenden 
Fragen, besonders vom Standpunkt der allgemeinen Entzündungs- 
lehre aus, erörtert und beurteilt werden kann. Es dürfte heute in 
der Ära der ÖOtochirurgie nicht allzu häufig vorkommen. nicht 
operierte Mastoiditiden — nur um solche könnte es sich handeln — 
in genügender Zalıl vom Sektionstisch zu erhalten, die uns ge- 
statten würden, ganze Felsenbeine zu untersuchen. Wollen wir 
deshalb auf eine fortschreitende Erkenntnis in der Patliologie der 
Mastoiditis nicht verzichten, so ist der von uns eingeschlagene Weg 
sicherlich derjenige, der das reichhaltigste pathologische Material 
liefert, das noch dazu unmittelbar aus dem lebenden Organismus 
entnommen werden kann. Daß die Untersuchung von dermaßen ge- 
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wonnenem Material vor dem bei Sektionen entnommenen Vorteile 
bietet, ist ohne weiteres einleuchtend, da das letztere durch ago- 
nale und postmortale Vorgänge unter Umständen weitgehende Ver- 
änderungen aufweisen kann. Es ist selbstverständlich, daß daneben 
die Untersuchung bei der Sektion gewonnener ganzer Felsenbeine, 
sowie das Tierexperiment ihren vollen Wert behalten, die unsere 
Ergebnisse in mancher Beziehung ergänzen werden. 

Jede spezielle Frage in der Medizin kann nur gelöst werden 
in direkter Anlehnung an die Grundlehren der Gesamtmedizin. 
Deshalb haben wir uns von dem Bestreben leiten lassen, die nach- 
folgenden Untersuchungen auf eine möglichst breite Basis zu 
stellen. Nur so ist es möglich, daß Ergebnisse auf einem speziellen 
Gebiet eventl. einen kleinen Beitrag liefern können zu den Lehren, 
auf denen die gesamte Medizin aufgebaut ist. 


Das letzte Ziel der Medizin aber ist die Umsetzung der wissen- 
schaftlichen Erkenntnis in die befreiende Tat: die Heilung des 
kranken Menschen. Und so mögen die folgenden Untersuchungen 
nicht nur ein pathologisch-anatomisches Interesse befriedigen, 
sondern zu ihrem bescheidenen Teil auch dazu beitragen, unsere 
klinische Erkenntnis und unser klinisches Handeln vielleicht in 
etwas zu fördern. 


Methodik. 


Das gesamte Untersuchungsmaterial wurde, wie erwähnt, bei Opera- 
tionen gewonnen. Alles, was bei den einzelnen operativen Eingriffen an 
Kniochenstücken, Granulationen usw. anfiel, wurde gesammelt, um so Ein- 
blick in die histologischen Veränderungen am ganzen Warzenfortsatz zu 
bekommen. Soweit notwendig, wurden die einzelnen Stücke auch näher 
bezeichnet, welcher Stelle des Warzenfortsatzes sie entnommen wurden, 
z. B. Spitze, Antrumgegend, Sulcus des Sinus sigmoideus usw. Besonders 
schöne Stücke lieferte die Warzenfortsatzspitze, zumal wenn sie im ganzen 
entfernt werden konnte. So war es möglich, bei der histologischen Unter- 
suchung den gesamten Warzenfortsatz gewissermaßen zu rekonstruieren. 
Zum Teil wurden auch bakteriologische Untersuchungen des Sekretes und 
Eiters vorgenommen. 

Das gewonnene Material kam gleich nach der Entnahme zur Fixierung 
in l0proz. Formalin, das täglich gewechselt wurde. Zur Entkalkung wurde 
5proz. Salpetersäure verwendet, worauf die Stücke auf 24 Stunden in 5proz. 
Natriumsulfatlösung gelegt wurden. Hierauf folgte das Wässern in fließen- 
dem Wasser, 24 Stunden lang. Dann kam das Material in aufsteigenden 
Alkohol, zuletzt in Äther-Alkchol. Schließlich erfolgte die Einbettung der 
Knochenstücken in dünnes, dann in dickes Zelloidin. Die keinen Knochen 
enthaltenden Teile wurden in Paraffin eingebettet. Die Aufbewahrung 
wurde in 70proz. Alkohol vorgenommen. 
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Die Blöcke wurden teils in Serien durchgeschnitten, teils wurden nach 
jedem 15. bis 20. Schnitt je drei aufeinander folgende Schnitte aufgehoben, 
also z. B. Schnitt 1, 2, 3, 21, 22, 23 usw. Die Schnittdicke betrug bei den 
Knochenstücken 5 bis 15 z. bei den übrigen 3 bis 5 z. 

Die Färbung der aufeinanderfolgenden Knochenstücke erfolgte ab- 
wechslungsweise mit Hämatoxylin-Eosin, nach van Gieson und nach 
Schmorl; auch mit Hämalaun nach Pape und Eosin-Nachfärbung wur- 
den einige Schnitte behandelt. Es war auf diese Weise möglich, aufeinan- 
derfolgende Schnitte in verschiedenen Färbemethoden zu vergleichen. Bis- 
her war bei solchen Untersuchungen eigentlich nur die Hämatoxylin-Eosin- 
Färbung in Anwendung gekommen. Besonders wertvoll erwies sich die 
vergleichsweise Färbung zur Beobachtung der Knochenneubildungsvor- 
gänge. Im Hämatoxylin-Eosinpräparat erscheint der neugebildete Knochen 
heller und zarter rot als der alte; bei der Methode nach van Giceson 
zeigt der alte Knochen eine kräftig gelbe, ins Orange gehende Färbung, 
während der neugebildete im allgemeinen eine hellere, zartere Tönung auf- 
weist, die zumal am ganz jungen Knochen oft in ein sehr feines Rosa über- 
geht, ungefähr ähnlich der Farbe des Bindegewebes. Zumal am Periost 
konnten wir mehrfach eine derartige Ähnlichkeit in der Färbung mit dem 
Bindegewebe ieststellen, so daß nur die ganz typische baumartige Ver- 
ästelung das Gebilde als neuen, ganz jungen, noch unverkalkten Knochen 
erkennen ließ. InSchmor|präparat erscheint der alte Knochen ganz dun- 
kel- bis schwarzblau, der neugebildete, noch unverkalkte aber ganz hell- 
blaßblau, ohne Knochenzellen und deren Ausläufer; man sieht in diesem 
Stadium im neugebildeten Knochen lediglich ziemlich große, blasige Zellen, 
Osteoblasten, aus denen sich die Knochenzellen entwickeln. Haben sich 
die Knochenzellen mit ihren Ausläufern bereits gebildet, so ist alter und 
neuer Knochen im Schmorlpräparat nicht mehr so deutlich zu trennen, da 
die Knechenzellen mit ihren Ausläufen eine ganz Jdunkelblaue Färbung an- 
nehmen. Hier kommt uns der Vorteil der vergleichsweisen Färbung zu 
statten: während wir im van-Gieson- und Hämatoxylin-Eosinpräparat den 
neugebildeten Knochen noch lange als solchen erkennen Können, gestattet 
uns gleichzeitig die Schmorlfärbung die Beobachtung, wie der neu- 
gebildete Knochen in fertigen umgewandelt wird; wobei allerdings, wie 
bereits erwähnt, die Färbung des neuen Knochens der des alten allmählich 
ganz ähnlich wird. 

Es wurden auf diese Weise 60 Fälle von Mastoiditis im Anschluß an 
akute bzw. subakute Mittelohrentzündung bearbeitet und durchgeschen'). 
Im folgenden sollen, um den rein beschreibenden Teil nicht allzusehr in die 
Länge zu ziehen, 33 Fälle mitgeteilt werden, die alles Typische in wün- 
schenswerter Klarheit erkennen lassen. Das Material wurde im übrigen 
nicht nach bestimmten Gesichtspunkten ausgemustert, sondern so verwen- 
det, wie es die ausgeführten Operationen ergaben, um so keine Einseitigkeit 
entstehen zu hassen. Abgeschen von ev. 3 Fällen, in denen angeblich cine 
Grippe vorausging, handelt es sich um genuine Entzündungen’). 

1) Die Zahl der histologischen Schnitte beläuft sich auf 5000—6000. 

*) Bei der Anfertigung der histologischen Präparate wurde ich von 
Herrn Dr. phil. Bodechtel, Medizinalpraktikant an unserer Klinik, in 
freundlichster Weise unterstützt. 
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Darstellung des untersuchten Materials. 


1. Fall. B., Xaver, 73 Jahre. Wegen rechtsseitiger Otitis media 
acuta mit Mastoiditis und Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand 
operiert. Die Erkrankung begann angeblich vor 5 Wochen: die Parazen- 
tese wurde erst 2 Tage vor der Operation ausgeführt, da der Patient erst 
zu diesem Zeitpunkt in die Behandlung der Klinik trat. Nach der Para- 
zentese eitrige Sekretion, die vorher angeblich nicht bestand. Warzenfort- 
satz in ganzer Ausdehnung, besonders an der Spitze, druckempfindlich. 
24 Tage nach der Operation an Meningitis gestorben. _ 

OÖperationsbefund: Kortikalis mäßig dick. Warzenfortsatz 
kleinzellig, fast spongiös. Zunächst nirgends Eiter, keine krankhaften Ver- 
änderungen; auch Spitze o. B. Im Antrum etwas verdickte Schleimhaut. 
Piötzlich dicker Eiter aus einer Zelle medial vom Sinus oberhalb des 
Bulbus. Hier eine Einschmelzung, die sich unter den Gehörgang erstreckt. 
Sinus an der unteren und medialen Seite, wo er an den Herd grenzt, belegt. 

Histologischer Befund: Die Spitze im ganzen hauptsächlich 
spongiös, nur medialwärts kleine Zellen. Die spengiösen Räume sind weit- 
maschig und machen bei makroskopischer Betrachtung des aufgeklebten 
Schnittes den Eindruck von Zellen. Erst im Mikroskop sieht man, diB 
diese Räume von Markgewebe ausgefüllt sind. Im unteren Teil der Spitze 
zeigen sich gar keine pathologischen Veränderungen, im oberen Teil da- 
gegen findet sich in den Spongiosa-Räumen ausgedehnte Knochenneubildung 
mit baumartiger Verästelung. Der Übergang ist fast unvermittelt; wäl- 
rend in einem Raum nur leichte Andeutung von feinsten neugebildeten 
Kicchenbälkchen sich zeigt und das Fettmark kaum verändert erscheint, 
ist bereits der angrenzende Raum und mit ihm alle felgenden dicht mit 
neugebildeten Knochenbälkchen ausgefüllt. Die Knochenneubildung cer- 
streckt sich unmittelbar bis zur äußersten Schicht der Koertikalis, in der 
man auch kleine Spongiosa-Räume eingestreut findet. 

Der neugebildete Knochen in den Spongiosa-Räumen ist rings von 
Osteoblasten besetzt. Das Fettmark ist hier fast durchweg in Fasermark 
umgewandelt. Zellinfiltration ist da und dort zu beobachten. Auch die in 
der Kortikalis befindlichen kleinen spongiösen Räume zeigen teils stärkere, 
teils schwächere Zellinfiltration, aber nur bis zu einer Höhe, wie auch die 
übrigen Spongiosa-Räume diese Veränderungen aufweisen. Auch Über- 
gänge von Fettmark in Fasermark sind zu sehen. Die betroffenen Mark- 
räume zeigen Ödeme, erweiterte Venen, Diapedesisblutungen (Phlegmasie- 
zustände). In einem Markraum ist ein arterio-sklerotisch entartetes Gefäß 
(verdickte Intima, Muskulatur in Bindegewebe umgewandelt) längs ge- 
troffen. 

An verschiedenen stark infiltrierten Srongiesaräumen ist der begren- 
zende Knochen arrodiert und zeigt Lakunen, in denen vereinzelt Osteo- 
klasten zu entdecken sind. Im übrigen sind Abbauvorgänge am Knechen 
kaum zu schen. 

Die Zellen der Warzenfortsatzspitze sind teils vollständig leer, teils 
mehr oder weniger mit eitrigem Exsudat gefüllt; die „Schleimhaut zeigt 
den von Wittmaack beschriebenen hbrösen Charakter. Teils finden 
sich in ihr weite leere Räume (leere Venen); über die fibröse Schicht 
zieht sich die einfache Lage Epithel. 
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Die übrigen Teile des Warzenfortsatzes zeigen ähnliches Verhalten 
wie die Spitze; in den Zellen meist etwas eitriger, in Organisation begrif- 
fener Inhalt, in den Markräumen die beschriebenen Veränderungen. 


Das Periost ist, soweit es nicht abgeschabt ist, erheblich verdickt. 


Epikrise: Kleinzellig-spongiöser Warzenfortsatz; Pneuma- 
tisationshemmung mäßigen Grades. In den Warzenfortsatzzellen 
fibröser „Schleimhaut‘“-Charakter. Der Prozeß ist bei dem alten 
Mann in der Hauptsache in Ausheilung begriffen, nur an einer 
medial vom Sinus gelegenen Zelle in der Spitze noch Eiter. Sinus 
belegt. Der Knochenanbau überwiegt den Knochenabbau bei 
weitem. Der Knochenanbau hat, besonders in den Markräumen, 
auch stattgefunden, ohne daß vorher Knochenabbau erfolgt wäre. 
Wegleitung unter den Gehörgang nach der Paukenhöhle zu. 
„Schleimhaut“ der Zellen ödematös; Markräume Öödematös, zeigen 
Diapedesisblutungen infolge Stauung; Fettmark teils in Fasermark 
umgewandelt. Die Vorgänge in den Markräumen ähneln sehr 
denen bei der Ostitis fibrosa. Der Prozeß bestand bei der Vor- 
nahme der Operation 5 Wochen. Parazentese sehr spät ausgeführt. 
Wir sehen Infiltration, Markveränderungen und Knochenneubildungs- 
vorgänge an Stellen, die vom eigentlichen Krankheitsherd weit 
entfernt sind und mit ihm scheinbar in keinem direkten Zusammen- 
hang stehen; die Fortleitung des Entzündungsprozesses konnte 
also nur auf dem Wege präformierter Bahnen (Gefäßbahnen) er- 
folgt sein. Trotz weit vorgeschrittener Ausheilungsvorgänge wurde 
noch eine endokranielle Komplikation (Meningitis) induziert, an der 
der Patient zugrunde ging. 


2. Fall. E. Franz, 38 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links. Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Zu Beginn der Er- 
krankung parazentesiert; 8 Tage Sckretion, hierauf blieb das Ohr trocken. 
Trommelfell verdickt und gerötet. Bei Ausführung der Operation bestand 
der Prozeß 6 Wochen. Ausgang in Heilung. 


Operationsbefund: Weichteile und Kortikalis unverändert. In 
den oberflächlichen Zellen des Warzenfortsatzes gequollene Schleimhaut. 
In der Nähe des Antrums Eiter. Abtragen der Spitze. 


Histologischer Befund: In der Kortikalis finden sich 2 Stellen, 
wo vom Periost ein Bindegewebsstrang, die Kortikalis durchbrechend, zu 
den Spongiesa-Räumen verläuft, die sich unmittelbar der Kortikalis an- 
schließen. In dem einen Bindegewebsstrang zicht ein erweitertes stark 
gefülltes Gefäß, das der ganzen Länge nach getroffen ist. Die in der Kor- 
tikalis befindlichen kleinen Markräume zeigen nur noch teilweise die Fett- 
marksstruktur; fast durchweg sind sie mit lockerem Öödematösem Binde- 
gewebe gefüllt, das nur wenig Kerne erkennen läßt. Die Gefäße sind stark 
gefüllt. Die unter der Kortikalis liegende Schicht spongiösen Knochens 


Passow u Schaefer. Beiträge ete. Bd. XXIV. H. IR. 2 
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zeigt ebenfalls die Fettmarkstruktur nur noch angedeutet: an ihrer Stelle 
lockeres Öödematöses Bindegewebe mit wenig Kernzeichnung. Nur an 
einigen Stellen direkt unter der Kortikalis findet sich in den Markräumen 
stärkere zellige Infiltration. Die Gefäße der Spongiosa überall reichlich 
gefüllt. Die Knochenbälkchen der Spongiosa überall mit Osteoblasten be- 
setzt. Allenthalben in den Markräumen Knochenneubildungen, da und dort 
Blutaustritte. In dem nach Schmorl gefärbten Präparat ist verschie- 
dentlich sehr schön zu beobachten, wie das neuangebaute osteoide Bälk- 
chennetz in den Markräumen bereits in fertigen Knochen umgewandelt 
wird. Der neue Knochen zeigt dann deutlich die Struktur des alten, unter- 
scheidet sich aber noch von diesem durch seine hellere Färbung und ist 
vom alten Knochen durch eine scharfe dunkelblaue Linie abgesetzt. Man 
sieht deutlich, wie sich aus den großen, blasigen, von einem hellen Hof 
umgebenen Zellen (Osteoblasten) des jungen osteoiden Gewebes die Kno- 
chenzellen mit den Knochenhöhlen und den Knochenkanälchen entwickeln. 


Nach der Spitze zu finden sich zwei Eiterherde, von denen der eine, 
direkt unter der Kortikalis gelegene, etwa die Größe einer Linse, der 
andere, mehr nach der Tiefe zu gelegene, etwa die eines Kirschkernes be- 
sitzt. Beide Herde sind durch eine spongiöse Knochenschicht voneinander 
getrennt und befinden sich bereits in weitgehender Organisation. Die Herde 
zeigen in ihrem Durchschnitt folgenden Aufbau: das Zentrum des Herdes 
wird gebildet von einem dichten Haufen weißer Blutzellen (Lympho- und 
hauptsächlich Leukozyten), dazwischen Reste früherer Blutungen und mas- 
senhaft neugebildete Blutgefäße; als zweite Schicht nach außen findet sich 
eine Membran von zirkulär verlaufendem dichten Bindegewebe; die dritte 
äußerste Schicht wird gebildet von einem Netz baumartig verzweigter neu- 
gebildeter Knochenbälkchen, die von der begrenzenden Knochenfläche in 
den Herd hereinsprossen und rings von Osteoblasten besetzt sind; zwischen 
den Bälkchen findet sich lockeres Bindegewebe, auch neugebildete Gefäße, 
aber keine zellige Infiltration. 

Von nech vor sich gehendem Knochenabbau ist nichts festzustellen; 
nirgends Osteoklasten. 

Der Warzenfortsatz im ganzen zeigt einen spongiös-kleinzelligen 
Aufbau. 


Epikrise: Seit 6 Wochen bestehender Prozeß bei einem 
Mann mittleren Alters. Daß Knocheneinschmelzung stattgefunden 
hat, geht daraus hervor, daß sich zwei große Eiterherde im spon- 
giösen Gewebe finden. Trotzdem ist von Knochenabbauvorgängen 
jetzt nichts mehr zu sehen, dagegen überall reichlich Knochen- 
anbau. Der Prozeß befindet sich also in der Ausheilung. In den 
Markräumen Ödeme, starke Blutgefäßfüllung, Diapedesisblutungen. 
Osteoklasten sind nicht zu sehen. sie sind teils wahrscheinlich zu- 
grunde gegangen. teils in Osteoblasten umgewandelt worden. Die 
Organisationsherde zeigen eine typische Struktur und lassen drei 
verschiedene Zonen erkennen: als innerste den eigentlichen Fiter- 
herd. als zweite eine zirkulär verlaufende Bindegewebsmempbran 
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und als äußerste eine Schicht von reichlich neugebildetem Knochen. 


Der Warzenfortsatz zeigt deutliche Pneumatisationshemmung. 

3. Fall. St, Wilhelm, 53 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts, bei Ausführung der Operation 4 Monate bestehend. Ausgang in 
Heilung. 

Operationsbefund: Sehr dicke Kortikalis, in den Warzenfort- 
satzzellen Eiter unter Druck, Knochen mit Granulationen durchsetzt. Im 
Antrum Granulationen und Eiter. Die Knochenveränderungen setzen sich 
in die hintere Schädelgrube fort. Der Sinus vom oberen bis zum unteren 
Knie mit dicken matschigen Granulationen besetzt. Entfernung der Spitze.. 

Histologischer Befund: Auf dem mikroskopischen Schnitt er- 
scheint die Kortikalis nur von mäßiger Dicke, die aber durch eine darunter 
liegende teilweise recht stark ausgebildete Schicht von dichtliegenden 
Spongiosabälkchen bei der Operation jedenfalls den Eindruck von größerer 
Dicke hervorgerufen hat. Die zerstreut liegenden kleinen spongiösen Räume 
in der Kortikalis sind fast nirgends unverändert, sondern zeigen fast durch- 
weg teils eine sehr starke Füllung der Blutgefäße, teils eine nicht unerheb- 
liche zellige Infiltration; die Fettmarkstruktur ist nur noch teilweise er- 
kennbar, sonst durch Fasermark ersetzt. 

Das Periost ist verdickt; an einer Stelle, an welcher die Kortikalis 
sehr dünn ist und unmittelbar an einen spongiösen Raum angrenzt, ist sie 
durchbrochen, die den Defekt begrenzenden seitlichen Knochenränder sind 
lakunär arrodiert, in den Lakunen Osteoklasten. Nach innen, also nach 
dem angrenzenden Markraum zu, ist der Defekt durch einen Saum jungen 
neugebildeten Knochens abgeschlossen. Es scheint, daß hier die Entzün- 
dung auf dem Wege vorgebildeter Bahnen durch die Kortikalis hindurch- 
gegangen ist und die Einschmelzung des Knochens gleichzeitig von innen 
und außen her erfolgte. 

Die unter der Kortikalis liegende spongiöse Schicht zeigt teils sehr 
lebhafte Knochenneubildung in den Markräumen; die Gefäße sind überall 
stark gefüllt und erweitert, teilweise bestehen Blutungen; fast durchweg 
ist das Fettmark in Fasermark umgewandelt und zeigt starke zellige In- 
filtration (Leukozyten und Lymphozyten in gleicher Menge). Die Mark- 
räume Ödematös durchtränkt. Knochenhöhlen und Knochenkanälchen teil- 
weise erweitert (wie bei Osteomalazie und Rachitis beobachtet). An 
einigen neugebildeten Knochenbälkchen ist zu schen, wie dieselben von 
Osteoklasten wieder eingeschmolzen werden. Man sieht einen Osteoklasten 
mit einem Kopfteil und einem lang ausgezogenen flachen Schwanz- 
teil; der Kopfteil hat sich bereits tiefer in den Knochen eingebohrt 
als der Schwanzteil (solche Bilder wurden von Pommer mehrfach be- 
schrieben). Durch ein neugebildetes Knochenbälkchen zieht ein Gefäß 
(wahrscheinlich schon älter und länger bestehend), um welches der neu- 
gebildete Knochen herumgewachsen ist: die eine Wand des Gefäßes ist 
verdickt, stärker gefärbt, viel kernreicher: es findet an dieser Stelle zweifel- 
Jos vaskuläre Knochenresorption statt. 

An den neugebildeten Knochenbälkchen kann man beobachten. wie die 
Osteoblasten direkt in den Knochen hineinwachsen und fest mit ihm ver- 
bunden sind, was wohl als ein Beweis angeschen werden kann, daß die 
Osteoblasten die wirklichen Knochenbildner sind. 

2% 
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In der Warzenfortsatzspitze befindet sich ziemlich in der Tiefe eine 
kirschgroße Eiterhöhle, deren Inhalt in weitgehender Organisation begriffen 
ist. Der Aufbau ist der gleiche wie der schon im vorhergehenden Fall be- 
schriebene: im Zentrum die eigentliche Eiterschicht mit ausgedehnten 
Blutungen und neugebildeten Gefäßen; dann folgt eine zirkulär verlaufende 
Bindegewebsschicht und nach außen ein reichverzweigtes Netz von neu- 
gebildeten Knochenbälkchen. Obwohl hier zweifellos weitgehende 
Knocheneinschmelzung stattgefunden hat, ist augenblicklich von Osteo- 
klasten und Knochenabbau nur noch wenig zu sehen. 


Epikrise: Vier Monate bestehender Prozeß bei einem 
Mann in vorgerücktem Alter. Die lange Dauer kommt auch in 
den Zellformen zum Ausdruck: Lymphozyten und Leukozyten sind 
ungefähr gleichmäßig verteilt. Es besteht also schon Übergang in 
chronische Entzündung. Im ganzen wohl gutartiger Prozeß bei 
guter Abwehrfunktion des Organismus; sonst wäre bei dem aus- 
gedehnten Befund schon längst eine Komplikation eingetreten 
(Sinus stark belegt). In den Zellen findet sich noch Eiter; trotz- 
dem wenig Knochenabbau, dagegen reichlich Knochenanbau. Die 
OÖrganisationsherde zeigen die schon beschriebene typische drei- 
fache Schichtung. Merkwürdige Osteoklastenformen, wie vasku- 
läre Knochenresorption schön zu beobachten. Der geringe Knochen- 
abbau betrifft auch neugebildete Knochenbälkchen. In den Mark- 
räumen Ödeme, Fasermark, Diapedesisblutungen. Fortleitung der 
Entzündung durch die Kortikalis auf präformierten Bahnen und 
Einschmelzung des Knochens von beiden Seiten her. 


4. Fall. P., Engelbert, 24 Jahre. Rechtsseitige akute Otitis media, 
extraduraler Abszeß, eitrige Sekretion, Senkung der hinteren cberen Gehör- 
gangswand. Warzenfortsatz äußerlich o. B. Bei Vornahme der Operation 
bestand der Prozeß 9 Wochen. Ausgang in Heilung. 


Operationsbefund nicht vorhanden. 


Histologischer Befund: Von der Fettmarkstruktur ist nicht 
mehr viel zu schen. Das Fettinark ist meistens in Fasermark umgewandelt. 
An einigen Stellen stärkere leukozytäre Infiltration. Überall im Mark 
reichlich stark gefüllte Gefäße, an einigen Stellen, wo offenbar eine Ein- 
schmelzung des Knochens stattgefunden hat, finden sich größere Blutungen. 

In der Umgebung eines größeren Einschmelzungsherdes reichlich 
Knriochenneubildung mit typischem Bälkchennetz, die Bälkchen rings von 
Osteoblasten besetzt, zwischen den Bälkchen leckeres, keruarmes Binde- 
gewebe. An den knöchernen Wänden des Einschmelzungsherdes wie auch 
an den Händen der Markräume, teilweise sogar reichlich, Lakunen rnit 
Osteoklasten. Die Mäarkräume Öödematös, das Exsudat in den Zellen und 
den Einschmelzungsherden meist in Organisation begriffen. 

An den Weichteilen (Faszien und Muskeln) einige zirkumskripte In- 
iiltrationen und starke Gefäßer weiterungen. 


u 
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Epikrise: Seit neun Wochen bestehender Prozeß bei 
einem jungen Mann. In den Markräumen Ödeme und Fasermark- 
struktur, teilweise stärkere leukozytäre Infiltration, starke Füllung 
der Blutgefäße und Blutaustritte.. Neben ausgesprochenen Hei- 
lungs-, Organisations- und Knochenanbauvorgängen ist auch ein 
teilweises Fortschreiten der Entzündung zu beobachten, das. durch 
den noch vor sich gehenden Knochenabbau zum Ausdruck kommt. 


5. Fall. R., Hans, 34 Jahre. Linksseitige Otitis media acuta mit 
Mastoiditis, bei Ausführung der Operation fast 4 Monate bestehend. Keinc 
Sekretion; Trommelfell verdickt und gerötet. Die Umgebung der Warzen- 
fortsatzspitze und die seitliche Halsgegend infiltriert und stark druck- 
empfindlich. Bakteriologisches Ergebnis: Grampositive Stäbchen im Eiter. 
Ausgang in Heilung. Ein Jahr vorher auch auf der rechten Seite wegen 
Mastoiditis operiert. 

OÖperationsbefund: Kortikalis nicht dick. Gleich nach dem 
ersten Meißelschlag Eiter. Große Einschmelzung im unteren Teil des 
Warzenfortsatzcs, wo sich eine ausgedehnte Eiterhöhle findet. Entfernung 
der Spitze. Sinus etwas freigelegt, mit roten Strängen überzogen. Antrum- 
gegend mit Granulationen erfüllt. 

Histologischer Befund: Die Markräume teils wenig, meist 
aber sehr reichlich zellig infiltriert, Fettmarkstruktur nur noch an wenigen 
Stellen zu erkennen. An einer Stelle steht das Periost durch einen Binde- 
gewebszug, der die Kortikalis durchläuft, mit einem oberflächlich gelegenen 
Markraum in direkter Verbindung, eine Knocheneinschmelzung hat entlang 
dem Bindegewebszug nicht stattgefunden. Die Weichteile zeigen eine teils 
mehr, teils weniger starke leukozytäre Infiltration. Die Organisations- 
vporgänge an den Eiterherden befinden sich teilweise noch ganz in den 
ersten Stadien. Die Eiterherde stark mit roten Blutkörperchen durchsetzt. 

Knechenneubildung verschiedentlich zu bemerken, besonders an 
Stellen, die an Eiterherde grenzen. Während an vielen Stellen Abbau- 
vorgänge nicht mehr ver sich gehen und die Osteoklasten aus den Lakunen 
bereits verschwunden sind, finden sich an anderen Stellen noch reichlich 
Osteoklasten in mehr oder weniger tiefen Lakunen in voller Tätigkeit, 
sowohl an den Wandungen der Markräume wie an den Zellwänden. 


Epikrise: Der seit vier Monaten bestehende Prozeß 
befindet sich nur teilweise in Ausheilung, an anderen Stellen 
schreitet die Entzündung fort. In der Paukenhöhle sind die ent- 
zündlichen Vorgänge in der Hauptsache wohl abgeheilt. Die 
Infiltration des Warzenfortsatzes und seiner Umgebung findet im 
mikroskopischen Präparat eine ausreichende Erklärung: ein Durch- 
bruch besteht zwar nicht; dagegen konnten direkte Verbindungen 
zwischen Periost und Markräumen festgestellt werden, längst deren 
ein Übergreifen der Entzündung auf die Weichteile ohne weiteres 
erklärlich ist. Die Organisationsvorgänge sind verschiedentlich 
noch recht gering ausgesprochen; trotzdem ist anzunelımen, daß es 
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sich in der Hauptsache um einen gutartigen Prozeß handelt, der 
sich in einem widerstandsfähigen Organismus abspielt; sonst hätte 
bei dem ausgedehnten Befund und der langen Dauer längst eine 
endokranielle Komplikation erfolgen müssen. 


6. Fall. S., Johann, 45 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts, seit 8 Tagen Schwellung der Olırgegend; Senkung der hinteren 
oberen Gehörgangswand, Schwellung der Weichteile in der Umgebung des 
OÖhres; Warzenfortsatz stark druckempiindlich. Keine deutliche kalorische 
Erregbarkeit des Vestibularapparates auf der erkrankten Seite. Bei Aus- 
führung der Operation bestand der Prozeß ein viertel Jahr. Bakteriologisch 
fanden sich im Eiter rote und weiße Blutkörperchen sowie „bekapselte 
grampositive Diplokokken von grobem Korn‘; die Kultur ergab „gram- 
positive Kokken von grobem Korn in kettigen Verbänden, keine Pneumo- 
kokken“. Ausgang in Heilung. 


OÖOperationsbefund: Durchbruch unter das Periost, wahrschein- 
lich durch die hintere obere Gehörgangswand. Nach einigen Meißelschlägen 
große Abszeßhöhle, in welcher der Sinus freiliegt. Sinus vom oberen bis 
zum unteren Knie stark belegt. Antrum mit Granulationen ausgefüllt, 
horizontaler Bogengang etwas abgeflacht. Dura der mittleren Schädelgrube 
unverändert. Hintere Gehörgangswand nach außen zu von nekrotischem 
Aussehen (weiß verfärbt und trocken) und von brüchiger Beschaffenheit, 
wird in diesen Partien abgetragen. Spitze mit Eiter und Granulationen 
durchsetzt, wird entfernt. 

Histologischer Befund: Kortikalis von nicht gleicher Dicke, 
im ganzen aber nicht besonders dick. Gleich unter der Kortikalis kommt 
man in mehrere große Eiterhöhlen, deren Inhalt sich in Organisation be- 
findet. Die Herde zeigen wieder die schon mehrfach beschriebene drei- 
fache Schichtung (eitriges Zentrum, zirkulär verlaufende Bindegewebs- 
schicht, reichliche Knochenneubildung). Die Eiterherde stark hämorrhagisch 
durchsetzt, mit vielen Blutgefäßneubildungen. In den Markräumen eben- 
falls Knochenneubildung. Die Markräume zeigen überall Fasermark- 
struktur, ödematöse Durchtränkung, reichlich erweiterte Blutgefäße, die 
Wandungen der Markräume sind vielfach mit einer Schicht Osteoblasten 
besetzt. 

Das Periost senkt sich an verschiedenen Stellen tief in die Kortikalis 
ein, die Weichteile zeigen eine, wenn auch nicht besonders starke, zellige 
Infiltration. Vom Periost gehen ganz junge neugebildete, baumartig ver- 
zweigte Knochenbälkchen aus, die zumal im van Gieson- Präparat in 
ihrer Färbung ein ganz bindegewebiges Ausschen zeigen. An einer Stelle 
sicht ınan ein kleines, starkgefülltes Gefäß von einem Markraum der Korti- 
kalis, diese durchbrechend, in das Periost und äußere Bindegewebe ein- 
münden. 

Osteoklasten sind nirgends zu finden, nur da und dort noch einige 
leere Lakunen und Knochenarrosionen; an einem durchbohrenden Kanal, 
dessen Knochenbegrenzung auf der einen Seite eine ganz flache Mulde 
zeigt — jedenfalls hat hier vaskuläre Knochenresorption stattgefunden -— 
sind deutliche Obliterationserscheinungen festzustellen. 
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Epikrise: Trotz der vierteljiährigen Dauer des Prozesses 
und trotz des großen Befundes hat keine Komplikation stattgefun- 
den. Von Abbauvorgängen am Knochen, die man nach dem 
Operationsbefunde eigentlich erwarten sollte, ist gar nichts mehr 
nachzuweisen. Sie haben zweifellos in ausgedehntem Maße statt- 
gefunden, sind aber jetzt vollständig verdrängt durch die Organi- 
sations- und Heilungsvorgänge. Die Osteoklasten sind teils zu- 
grunde gegangen, teils wohl in Osteoblasten umgewandelt worden, 
die durchbohrenden Kanäle befinden sich in Rückbildung. Aus dem 
Vorhandensein von Eiter kann also jedenfalls nicht ohne weiteres 
auf ein Fortschreiten des Prozesses geschlossen werden. Der 
Sinus war von Eiter direkt umspült, ohne daß es zu einer allge- 
meinen Infektion gekommen wäre. Wahrscheinlich waren die 
Keime nicht hochvirulent und der Organismus war imstande, 
reichlich mit Organisations- und Heilungsvorgängen zu reagieren. 


7. Fall. Sch., August, 80 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links, bei Ausführung der Operation angeblich 14 Tage bestehend. Senkung 
der hinteren oberen Gechörgangswand? Aus dem Mittelohr eitrige Sekre- 
tion. Starke Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes, subjektiv Klopfen 
im Ohr. Das Röntgenbild zeigte keine Trübung, sondern ließ deutliche 
Zellzeichnung erkennen. Einige Wochen nach der Operation plötzlich hohe 
Temperaturen, Coma, ziemlich rascher Verfall und Exitus. Die Sektion er- 
gab kleine arteriosklerotische Erweichungsherde im rechten Scheitellappen. 
Röntgenbefund: Antrumgegend getrübt; sonst deutliche Zellzeichnung, ziem- 
lich große Zellen, dünne Septen. Sinus deutlich sichtbar. Bakteriologischer 
Befund: Aörobe Kultur steril; Ana@robe Kultur: nur- Luftkeime. 

Operationsbefund: Oberfläche des Knochens o. B. Kortikalis 
etwas dicker als gewöhnlich. Warzenfortsatz kleinzellie. In den Zellen 
gequollene Schleimhaut; da und dort etwas Eiter. Gegen das Antrum 
Granulationen und Eiter. Abtragen der Spitze. 

Histologischer Befund: Kortikalis ziemlich dick. Warzenfort- 
satz gut pneumatisiert. Die Kortikalis in ihren tieferen Lagen spongiös. 
Die Markräume alle mehr oder weniger infiltriert, die Fettmarkstruktur 
nur noch teilweise zu erkennen. In den Markräumen nur vereinzelt neu- 
gebildete, mit Osteoblasten besetzte Knochenbälkchen, sonst nirgends 
Knochenneubildung. Viele Markräume, besonders nach dem Innern des 
Warzenifortsatzes zu, zeigen stark arrodierte Wände und Lakunen, die 
vielfach mit Osteoklasten besetzt sind. Im Knochen und in den Markräumen 
stark erweiterte und gefüllte Gefäße, auch die äußeren Weichteile zeigen 
starke Blutfüllung. í 

Die Zellen sind größtenteils vollständig frei von Exsudat. Die Zell- 
auskleidung zeigt weder einen „fibrösen” noch einen „hyperplastischen“ 
Charakter, sondern sie ist lediglich ödematös durchtränkt und dadurch ver- 
breitert, teils mit roten und weißen Blutkörperchen durchsetzt. An einigen 
Stellen sieht man, wie der Prozeß von einem Markraum in eine anliegende 
Zelle nach Auflösung des Knochens eingebrechen ist und sich in der 


24 Beck, Pathologisch-anatomische Untersuchungen 


„Schleimhaut“ der Zelle ausbreitet, ohne daß es deshalb zu einer Exsudation 
in das Zell-Lumen kommen muß. Die „Schleimhaut“ der Zelle ist an der 
betreffenden Stelle also ihrer knöchernen Unterlage beraubt, infiltriert und 
zeigt hier teilweise deutlich fibrösen Charakter. 


Epikrise: Angeblich erst kurze Zeit (14 Tage) bestehen- 
der Prozeß bei einem alten Mann. Die entzündlichen Verände- 
rungen spielen sich hauptsächlich im Knochen und in den Mark- 
räumen ab und werden auf dem Wege der Gefäßbahnen weiter- 
geleitet. Erst vom Knochen und von den Markräumen aus dringt 
die Entzündung, gewissermaßen von rückwärts lher, in die Aus- 
kleidung der Zellen vor und breitet sich hier aus; an solchen Stellen 
ist die „Schleimhaut“ der Zellen stark infiltriert und teilweise 
fibrös verändert; im übrigen zeigt sie nur wenig zellige Infiltration, 
weder hyperplastischen noch fibrösen Charakter, wohl aber ziem- 
lich starke ödematöse Durchtränkung. Knochenneubildung gering, 
Knochenabbau teilweise recht ausgesprochen und in voller Tätig- 
keit; Knochenneubildung ist nur in den Markräumen zu sehen, 
Knochenabbau hauptsächlich an den Wänden der Markräume, dann 
aber auch hin und wieder an den Zellwänden, wo der Prozeß 
in der beschriebenen Weise von einem Markraum in eine Zelle 
eingebrochen ist. Wir sehen also hier teils recht schwere Ver- 
änderungen am Knochen und in den Markräumen, während die 
Zellen des Warzenfortsatzes, abgesehen von einer Verdickung ihrer 
Auskleidung, so gut wie keine Veränderungen aufweisen, was schon 
vor der Operation durch das Röntgenbild deutlich zum Ausdruck 
kam. Man hat behauptet, daß die lakunäre Knochenresorption da 
besonders stark sei, wo es zu Epithelabstoßungen gekommen ist; 
das trifft oft nicht zu; denn wenn die Entzündung auf dem be- 
schriebenen Wege vom Knochen bzw. von einem Markraum her 
unter die Zellauskleidung weiterschreitet. dann kann es von keiner 
ausschlaggebenden Bedeutung sein, ob das Epithel der Zellausklei- 
dung erhalten ist oder nicht. Wir sehen in unserem Fall tatsäch- 
lich bei erhaltenem Epithel lakunäre Arrosionen an der knöchernen 
Zellwand. Man wird deshalb in so gelagerten Fällen mit viel mehr 
Recht den kausalen Zusammenhang umgekehrt formulieren: weil 
der Knochen erkrankt ist und der lakunären Resorption unterliegt, 
kommt es erst sekundär zur Zerstörung der Zellauskleidung und 
somit auch des Epithels: Daß der Vorgang immer sich in dieser 
Reihe abspielt. soll damit nicht gesagt werden. Görke schreibt: 
„An den knöchernen Wandungen von Zellen, in denen das Exsudat 
mehr schleimig oder in Organisation begriffen ist, ist lakunäre 
Resorption niemals zu beobachten.“ Wir sehen an diesem Fall, 
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daß lakunäre Resorption möglich ist an den knöchernen Wandungen 
von Zellen, die überhaupt kein Exsudat enthalten. Selbstverständ- 
lich kann auch dann lakunäre Resorption stattfinden an den Wan- 
dungen von Zellen mit serösem oder schleimigem Exsudat, wie uns 
ein späterer Fall noch zeigen wird. Auch bei Organisationsvor- 
gängen kann hin und wieder an der knöchernen Zellwand lakunäre 
Resorption beobachtet werden, wie ja auch der mit den Organi- 
sationsvorgängen neu angebaute Knochen selbst wieder der laku- 
nären Resorption unterliegen kann; daß natürlich in der Mehrzahl 
der Fälle bei Organisationsvorgängen der Knochenabbau in den 
Hintergrund tritt, ist ohne weiteres klar, da die Organisation einen 
Abwehr- und Heilungsvorgang darstellt, bei dem die destruktiven 
Vorgänge vielfach schon überwunden sind. Dieser Fall läßt uns 
deutlich erkennen, daß das Freisein der Zellen von Eiter und 
Exsudat durchaus keinen eindeutigen Anhaltspunkt dafür bietet, 
daß ein Prozeß nur geringfügiger Natur ist, wie uns hier das 
Röntgenbild hätte glauben machen können; denn dieses ließ eine 
deutliche Zellzeichnung erkennen. Die Indikation zur Operation 
wurde lediglich aus klinischen Symptomen gestellt (Druckempfind- 
lichkeit, Senkung, Klopfen im Ohr). Der Warzenfortsatz war gut 
pneumatisiert. Daß das bakteriologische Ergebnis negativ war, ist 
jedenfalls nur so zu erklären, daß die Keime bereits zugrunde ge- 
gangen waren. 

8. Fall. L., Albert, 8% Jahre. Mastoiditis rechts. Bei Ausführung 
der Operation bestand der Prozeß 5 Wochen. Keine Sekretion mehr; 
Trommelfell im vorderen unteren Abschnitt abblassend, sonst noch stark 
gerötet. Druckempfindlichkeit über Antrumgegend und Spitze. Ausgang 
in Heilung. 

Operationsbefund: Kortikalis o. B. Warzenfortsatz ziemlich 
zellreich. Die Konturen der Zellen meist erhalten, in ihnen gequollene 
Schleimhaut. Kein freier Eiter. Der Knochen überall morsch. Im Antrum 
Granulationen. Vom Antrum zieht an der hinteren Gehörgangswand nach 
abwärts eine Höhle, die keinen Eiter, aber sehr verdickte Schleimhaut ent- 


hält. Sie grenzt nach hinten an den Sulcus, der jedoch erhalten ist. Weg- 
nahme des morschen Knochens an der Spitze. 


Histologischer Befund: Kortikalis dünn, darunter eine sehr 
geringe Schicht von Spongiosa mit teilweise großen Markräumen. Diese 
infiltriert, die Struktur des Fettmarkes nur noch teilweise zu erkennen. An 
vereinzelten Stellen eben beginnender Knochenanbau. Die Gefäße der 
Kortikalis und Markräunie stark gefüllt und erweitert. In einigen Zellen 
zellarmes Exsudat. Die Zellauskleidung stark verdickt, zeigt teilweise 
ziemlich starke zellige Infiltration und teils hyperplastischen, teils fibrösen 
Charakter. Die Verdickung der „Schleimhaut“ ist so stark, daß das Lumen 
der Zellen dadurch teilweise auf den vierten bis fünften Teil zusammen- 
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geschwunden ist. Knocheneinschmelzung findet sich nicht. Die Weichteile 
zeigen an einer Stelle starke zellige Infiltration und mehrfach Blutungen; 
diese letzteren sind wohl durch den operativen Eingriff bedingt. 


Epikrise: Im ganzen gut pneumatisierter Warzenfortsatz 
mit teils hyperplastischem, teils fibrösem „Schleimhautcharakter“. 
Knochenabbau nicht festzustellen, Knochenanbau in geringem Grade. 
Die entzündliche Reaktion spielt sich in den Markräumen und in 
der Zellauskleidung ab, die außerordentlich verdickt und Öödematös 
ist. Weder makroskopisch noch mikroskopisch Eiter, lediglich in 
einigen Zellen zellarmes Exsudat. Im Allgemeinen gutartiger Pro- 
zeßB ohne besonders hervortretenden destruktiven Charakter. 
Deutlich ausgesprochen ist hier die so häufig zur Beobachtung 
kommende Wegleitung des Prozesses vom Antrum nach der hinte- 
ren Gehörgangswand zu. 


9. Fall. R., Martin, 26 Jahre. Mastoiditis und Labyrinthitis links. 
Gleich zu Anfang der Erkrankung Parazentese. Hierauf starke Sekretion, 
die aber bald zum Stillstand kam. Auf spätere nochmalige Parazentese kein 
Sekret mehr. Nystagmus zuerst nach beiden Seiten, dann nur noch rechts. 
Erbrechen und Drehschwindel von links nach rechts. Bei Ausführung der 
Operation bestand der Prozeß 8 Wochen. Keine Druckempfindlichkeit am 
Warzenfortsatz, wohl aber „Druckgefühl“ im Warzenfortsatz und Kopf- 
schmerzen links. Leichte Temperaturen. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Warzenfortsatz kleinzellig: in den unteren 
Partien größere Zellen mit etwas Eiter. Sonst in den Zellen verdickte 
Schleimhaut. Knochen morsch, namentlich gegen die hintere Pyramiden- 
kante und die mittlere Schädelgrube zu. Im Antrum gequollene Schleim- 
haut. Norizontaler Bogengang o. B. 


Histologischer Befund: Kortikalis von mäßiger Dicke, zeigt 
teilweise spongiöse Struktur. Die Markräume alle zellig infiltriert, die Fett- 
markstruktur fast nicht mehr zu erkennen und durch ‚Fasermark ersetzt. 
Die Gefäße der Kortikalis wie der Markräume überall stark gefüllt und er- 
weitert, teilweise auch Blutaustritte. Auch die Gefäße der bedeckenden 
Weichteile sehr stark gefüllt. In den Zellen in Organisation begrifienes, 
von Leukozyten und Lymphozyten durchsetztes Exsudat; teils ist das 
Exsudat auch rein hämorrhagisen. Von den Zellwänden ausgehend lebhafte 
Knochenneubildung:; die Organisationsherde zeigen die beschriebene Drei- 
schichtung. Zwischen den neugebildeten, baumartig verzweigten Knochen- 
bälkchen massenhaft starkgefüllte Gefäße. Die Zellauskleidung ist teilweise 
sehr stark verdickt, so daß sie das Lumen der Zelle zur Hälfte ausfültt: 
sie ist ödematös und mit Leuko- und teils auch mit Lymphozvten durch- 
setzt; diese Infiltration betrifft hauptsächlich die innersten nach dem Zell- 
Lumen gelegenen Schichten der „Schleimhaut; an einigen Stellen ist das 
Epithel zerstört und hier hat eine Exsudation in das Zell-Lumen statt- 
gefunden. 

Markräume sowohl wie Zellen zeigen an ihren knöchernen Wandungen 
vielfach Lakunen, in denen- teils noch in Tätigkeit befindliche Osteoklasten 
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liegen. Auch an den reichlich neugebildeten Knochenbälkchen sind da und 
dort Abbauvorgänge festzustellen. Viele Lakunen sind leer, die Osteo- 
klasten ausgefallen oder in andere Zellen umgewandelt worden. 

Epikrise: In Ausheilung begriffener, seit 8 Wochen be- 
stehender Prozeß bei einem jungen Mann. Wearzenfortsatz im all- 
gemeinen gut pneumatisiert. Im Vordergrunde stehen Knochen- 
neubildungsvorgänge, denen da und dort noch leichter Knochen- 
abbau gegenüber steht. Reichliche Blutungen als Zeichen der 
Stauung und der veränderten Zirkulationsverhältnisse. Auffallend 
ist der stark hämorrhagische Charakter des Exsudates. Organi- 
sationsherde in der typischen Dreischichtung. Knochenneubildung 
ist hier ausgesprochener in der Umgebung der in den Zellen ge- 
legenen Eiterherde als in den Markräumen. 

10. Fall. G., Johann, 39 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links, bestehend seit einem halben Jahr; Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand: eitrige Sekretion, Spitze druckempfindlich, nicht deutlich 
abzutasten. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Knochen äußerst hart, erst in der Tiefe 
gegen das Antrum zu kleine Zellen, sonst keinerlei Zellbildung. Sinus tief- 
liegend und vorgelagert. Im Antrum derber Granulationspfropf: vom 
Antrum ein mit Granulationen erfüllter Ausläufer nach hinten zu; ebenso 
nach unten und vorn gegen den Gehörgang zu ein erweichter Knochen- 
bezirk; hier auch etwas Eiter. 

Histologischer Befund: Stark sklerotischer Knocken. Die 
Markräume zeigen mittelstarke zellige Infiltration und lockeres Fasermark. 
Die Gefäße sind stark erweitert und gefüllt. In den wenigen kleinen Zellen 
findet sich eine stark ödematös durchtränkte und verdickte „Schleimhaut“, 
die in der nach dem Zell-Lumen zu gelegenen Schicht teilweise stärkere 
Durchsetzung mit Leuko- und Lymphozyten zeigt. Teilweise fibröser 
Schleimhautcharakter. In einigen Zellen mehr cder weniger zellreiches 
Exsudat. Die Gefäße der Haversschen Kanäle zeigen sehr starke Blut- 
füllung, besonders auch in der ganz sklerctischen Kortikalis. Knochen- 
anbau und Knochenabbau nicht nachzuweisen. 


Epikrise: Seit einem halben Jahr bestehender Prozeß bei 
einem Mann in mittleren Jahren. Hochgradige Pneumatisations- 
hemmung mit fibrösem „Schleimhautcharakter“. Die Entzündung 
kann durch den sklerotischen Knochen nur auf dem Wege vorge- 
bildeter Bahnen (Gefäße) weitergegangen sein. Eine „Knochen- 
erweichung‘ hat nur in der Antrumgegend stattgefunden, wo auch 
leichte Zellbildung zu beobachten ist. Die sklerotische Knochen- 
substanz zeigt keine Veränderungen, nur die Markräume derselben 
sind infiltriert, ödernatös, überall starke Blutgefäßfüllung. Trotz 
hochgradiger Pneumatisationshemmung ist es hier doch zur Mastoi- 
ditis gekommen, wenn auch die Veränderungen nur mäßigen Grades 
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sind. Doch ist deutlich zu erkennen, daß die kleine pneumatisierte 
Partie eher zur „Einschmelzung“ neigt als der sklerotische Knochen. 


11. Fall. R., Hans, 37 Jahre. Akute Otitis media links im Anschluß 
an Grippe; anfangs hämorrhagische Sekretion, die allmählich immer mehr 
nachließ, so daß eine stetig zunehmende Besserung zu erkennen war. 
Nebenbei Bronchitis und hämorrhagische Nephritis, die sich ebenfalls auf 
dem Wege der Besserung befanden. Im Beginne bestehende mäßige 
Temperaturen waren im Abfallen. Der Prozeß bestand bei Ausführung der 
Operation 3 Wochen. Die Operation wurde indiziert durch plötzlich auf- 
tretende meningitische Symptome; der Warzenfortsatz war vollständig frei, 
weder druck- noch klopfempfindlich; dagegen ausstrahlende Schmerzen 
nach dem Auge, Ober- und Unterkiefer und nach dem Genick zu. Der Tod 
erfolgte an eitriger Basalmeningitis. 

Operationsbefund: Warzenfortsatz ausgedehnt und zellreich. 
In den Zellen teils etwas Eiter, teils Granulationen und verdickte Schleim- 
haut. Knochen teilweise morsch und erweicht. Dura der mittleren 
Schädelgrube wird freigelegt; sie ist prall, sonst unverändert. Tegmen 
steht sehr tief. Die Sinuswand erscheint etwas verdickt und mit einigen 
roten Strängen überzogen. 


Histologischer Befund: Die Markräume zeigen überall bis 
in die Kortikalis eine mehr oder weniger starke zellige Infiltration; das 
Fettmark überall in Fasermark umgewandelt, ödematöse Durchtränkung, 
Blutaustritte. 

Die Zellen des Warzenfortsatzes verhalten sich ganz verschieden: teils 
sind sie leer und zeigen lediglich eine mehr oder weniger starke Infiltration 
und Öödematöse Schwellung ihrer Auskleidung, die fast durchwegs von 
fibröseın Charakter ist; teils sind die Zellen strotzend gefüllt mit eitrig- 
blutigem, oft rein hämorrhagischem Exsudat. An anderen Stellen ist das 
Exsudat bereits in Organisation begriffen. 

Knechenneubildung ist nur in ganz geringem Maße vorhanden. An 
den Wänden der Markräume und der Zellen zeigen sich verschiedentlich 
feine Säume von neugebildeten Knochen, die nur an einigen Stellen eben 
den Beginn einer leichten Verästelung aufweisen. Über die Säume von 
neugebildetem Knochen hinweg verläuft die fibrös verdickte „Schleimhaut. 

Demgegenüber ist Knochenabbau sehr reichlich zu beobachten; der 
Knochen wird teilweise im eigentlichen Sinne des Wortes zertrümmert. 
An den Wänden der Markräume wie der Zellen reichlich Lakunen mit in 
Tätigkeit begriffenen Osteoklasten; der Knochenabbau in den Markräumen 
übertrifft den an den Zellwänden. Wo bereits neugebildeter Knochen an- 
gebaut ist, ist Abbau nicht mehr festzustellen. Die Osteoklasten sind oft 
ganz flach gedrückt, besonders an den Wänden der stark ödematösen Mark- 
räume. An einer Stelle ist eine dichte Eiterstraße von der einen Zelle 
nach der benachbarten durch die knöcherne Zellwand hindurch zu ver- 
folgen: die eine Zelle, von der offenbar der Durchbruch ausging, ist voll 
eitrig-hämorrhagischen Exsudates, während die andere, in welche der Ein- 
bruch erfolgte, nur wenig und bereits in Organisation befindliches Exsudat 
zeigt. Es liegt hier also eine Fortleitung des Prozesses von Zelle zu Zelle 
vor. Die „Schleimhaut“ der Zellen zeigt gewöhnlich an der oberlläch- 
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lichsten, nach dem Zell-Lumen gelegenen Schicht die stärkste zellige In- 
filtration, während die tieferen Teile rein ödematös durchtränkt sind. Die 
Gefäße sind durchweg sehr stark gefüllt. 


Epikrise: Seit drei Wochen bestehender Prozeß bei einem 
Mann mittleren Alters. Warzenfortsatz gut pneumatisiert, eine 
größere „Einschmelzung“ nicht vorhanden. Die Otitis zeigt den nach 
Grippe-Infektionen besonders häufigen stark hämorrhagischen 
Charakter. Ausheilungs- und Abwehrvorgänge gering, dagegen 
reichlich alterative Vorgänge in Gestalt von Knochenzertrümme- 
rung. Besonders deutlich ist die Druckwirkung des Ödems und 
Exsudates auf die Form der Osteoklasten zu beobachten, die viel- 
fach ganz breitgedrückt erscheinen. 


12. Fall. A., Anna, 30% Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts, bei Ausführung der Operation 5 Wochen bestehend. Zitzenbildung 
am Trommelfell; eitrige Sekretion. Warzenfortsatz stark druckempfindlich, 
Infiltration der seitlichen Halsgegend. Ausgang in Heilung. 


Operationsbefund: Durchbruch an der Spitze; diese mit Eiter 
erfüllt. Die eitrigen Zellen erstrecken sich weit nach oben. Im Antrum 
Eiter und Granulationen. 


Histologischer Befund: Kortikalis von mäßiger Dicke; der 
Warzenfortsatz im ganzen gut pneumatisiert. Ein durch Knochen- 
einschmelzung entstandener Deiekt in der Kortikalis ist durch Knochen- 
neubildung wieder verschlossen worden. Die Markräume teils gering, teils 
reichlich zellig infiltriert mit schr starker Blutgefäßfüllung. 

Gleich unter der Kortikalis mehrere große Eiterhöhlen, deren Inhalt 
sich in Organisation befindet; die Organisationsherde zeigen die bekannte 
dreifache Schichtung. In den Eiterherden teilweise ausgedehnte Blutungen. 

Kiiochenabbau ist an vielen Stellen nachzuweisen; der Knochen zeigt 
Lakunen, in denen sich teilweise auch noch in Tätigkeit befindliche Osteo- 
klasten nachweisen lassen. Kncchenabbau findet sich sowohl an den 
Wänden der Markräume wie der Zellen. Doch tritt er gegenüber den aus- 
gedehnten Anbauvorgängen in den Hintergrund. 

In den Weichteilen stark gefüllte Gefäße, da und dort auch mäßige 
Zellinfiltration. 


Epikrise: Fünf Wochen bestehender Prozeß bei einer 
Frau mittleren Alters; im allgemeinen gut pneumatisierter Warzen- 
fortsatz. Die Entzündung hat zu Knocheneinschmelzungen und zu 
einem Durchbruch nach außen geführt. Weitgehende Abwehr- und 
Ausheilungsvorgänge, denen gegenüber die destruktiven Verände- 
rungen, die zwar vorhanden sind, doch zurücktreten. 

13. Fall. D., Karoline, 38 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts, bei Ausführung der Operation 5 bis 6 Wochen bestehend. Schleimig- 
eitrige Sekretion; Warzenfortsatz druckempfindlich. Ausgang in Heilung. 

Bakteriologischer Bofund: Streptecoccus longus im Eiter. 
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Operationsbefund: Oberfläche unverändert, Kortikalis dünn, 
der ganze Warzenfortsatz mit Eiter und Granulationen erfüllt. Zellwände 
erweicht. Sinus tiefliegend, unverändert. 

Histologischer Befund: Die Markräume, überall zellig in- 
filtriert, zeigen Fasermarkstruktur. In einem Markraum reichlich Knochen- 
neubildung, die den ganzen Raum in baumartiger Verästelung durchzieht. 

Gleich unter der Kortikalis mehrere große Eiterhöhlen, deren be- 
grenzende Knochenwände reichlich Knochenneubildung zeigen; die Eiter- 
herde befinden sich in Organisation und zeigen die übliche Dreischichtung. 

Auch das Periost zeigt an einer Stelle reichlich neugebildete Knochen- 
bälkchen; die Weichteile unmittelbar über dem Periost sind etwas zellig 
infiltriert. 

Knochenabbau durch Osteoklasten ist in den Markräumen wie in den 
Zellen verschiedentlich festzustellen. 


Epikrise: Seit 5 bis 6 Wochen bestehender Prozeß bei 
einer Frau mittleren Alters. Trotz Streptokokken-Infektion, die im 
allgemeinen als virulent gilt, überwiegen doch die Abwehr- und 
Ausheilungsvorgänge in der Hauptsache über die destruktiven Ver- 
änderungen. Neben der Virulenz spielt eben die lokale und all- 
gemeine Reaktionsfähigkeit des Organismus eine wesentliche Rolle. 


14. Fall. W., Hermann, 30 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links im Anschluß an Grippe, bestehend seit 2 Monaten. Sehr starke 
Herabsetzung des Hörvermögens, Ohrensausen und „Klopfen‘“ im Ohr. 
Trommeliell gerötet, geschwollen: keine Sekretion mehr. Ausgang in 
Heilung. Eine auch rechts bestehende akute Mittelohreiterung ist abgeheilt. 

Bakteriologisches Ergebnis: Streptococcus longus. 

Operationsbefund: Weichteile über dem ganzen Warzenfort- 
satz infiltriert. Oberfläche des Knochens unverändert. Beim ersten Meißel- 
schlag im oberen Teil des Warzenfortsatzes kommt aus einem Gefäßloch 
Eiter. Dicht unterhalb der Kortikalis ein großer Herd, der Eiter und 
Granulationen enthält und nach vorn und in die Tiefe bis ins Antrum 
reicht. Am Tegmen tympani liegt die Dura etwas frei und sieht bläulich- 
weiß aus. Der Prozeß reicht bis an den Sinus und die Dura der mittleren 
Schädelgrube; Sinuswand verdickt. Antrum mit Granulationen erfüllt. 
Spitze des Warzenfortsatzes mit Granulationen durchsetzt; sie wird bis auf 
die mediane Wand abgetragen. 

Histologischer Befund: Markräume der Kortikalis und 
Spongiosa sowie die Zellen des Warzenfortsatzes sind durchwegs ergriffen. 
In den Markräumen mäßig starke Zellinfiltration und Fasermarkstruktur; 
teilweise ist die Infiltration eitrig-hämorrhagisch. Der Eiter in den Zellen 
stark mit roten Blutkörperchen durchsetzt. Die Eitermassen befinden sich 
teils noch nicht, teils bereits in fortgeschrittener Organisation; je aus- 
gesprochener die organisatorischen Vorgänge, desto lebhafter auch die 
Knochenneubildungsvorgänge. Die Zellauskleidung verdickt und ödematös, 
vielfach stark mit roten Blutkörperchen durchsetzt. Teilweise ist der 
Knochen in den Zellen seiner Bedeckung vollständig entkleidet und dirckt 
von Eiter umspült: an diesen Stellen findet sich Knochenabbau (Lakunen, 
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verschiedentlich mit Osteoklasten besetzt); auch Volkman n sche Kanäle 
sind zu sehen. 

Knochenneubildung findet in ausgedehntem Maße statt und zwar 
scheint sie schon sehr früh eingesetzt zu haben, da der neugebildete 
Knochen im Hämatoxylin-Eosinpräparat schon ziemlich die Farbe des alten 
Knochens angenommen hat; nur im Schmor!lpräparat fällt der junge 
Knochen in die Augen, da er sich vom alten durch seine heller blaue 
Färbung ohne weiteres abhebt; nur vereinzelt sind im neugebildeten 
Knochen bereits Knochenhöhlen mit ihren Ausläufern zu erkennen. 

Das Periost ist, soweit erhalten, zellig infiltriert; die eitrige Durch- 
setzung greift auch teilweise auf die Weichteile über. 


Epikrise: Zwei Monate alter Prozeß im Anschluß an 
Grippe bei einem Mann in mittleren Jahren. Neben ausgedehnten 
Heilungs- und Anbauvorgängen ist auch noch ein Fortschreiten der 
Entzündung zu beobachten. Das Exsudat, das sich zum Teil in 
Organisation befindet, zeigt hämorrhagisch-eitrigen Charakter. Es 
ist zu ausgedehnten Knocheneinschmelzungen gekommen. Die 
Streptokokken-Infektion hat zu schweren Veränderungen geführt, 
in deren Verlauf aber doch die Heilungs- und Abwehrvorgänge die 
Oberhand gewonnen haben; sonst müßte bei der langen Dauer doch 
eine endokranielle Komplikation eingetreten sein, zumal der Prozeß 
an Sinus und Dura der mittleren Schädelgrube heranreichte. 


15. Fall. D., Joseph, 31% Jahre. Linksseitige Otitis media acuta mit 
Mastoiditis, bestehend scit 6 Wochen. Nach Parazentese anfangs geringe 
Sekretion, die dann aufhörte. Trommelfell gerötet und verdickt. Warzen- 
fortsatzspitzce druckempfindlich. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Weichteile und Periost o. B. Kortikalis 
sehr dick und hart. Im Antrum derbe Granulationen. Von hier zieht nach 
unten an der hinteren Gehörgangswand entlang eine erweichte Partie. Aus 
der Spitze plötzlich Eiter; hier mehrere sehr große Zellen; auch nach hinten 
zu, den Sulkus überlagernd, einzelne sehr große Zellen, die mit Eiter und 
Granulationen erfüllt sind. Gegen den Bulbus zu wieder eine mit Eiter 
erfüllte Zelle, ebenso an der hinteren Gehörgangswand; Knochen hier teil- 
weise erweicht. 

Histologischer Befund: Markräume überall, bis unmittelbar 
unter das Periost, zellig infiltriert; das Fettmark ist meist in Fasermark 
übergeführt. Überall starke Blutgefäßfüllung, auch Blutaustritte, Ödeme. 

In den Zellen teils eitriges, teils in weit vorgeschrittener Organisation 
begriffenes Exsudat. 

Die eigentliche kortikale Schicht ist im mikroskopischen Bild nicht 
dick; daß beim Operieren der Eindruck einer dicken und harten Kortikalis 
erweckt wurde, kommt wohl daher, daß unter ihr eine breite spongiöse 
Knochenlage sich befand. 

Knochenabbau läßt sich wenig nachweisen; an einigen Stellen finden 
sich in flachen Lakunen langgestreckte, offenbar schmalgedrückte 
Osteoklasten. 
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Um so lebhafter und ausgedehnter ist die Knochenneubildung; überall 
an den Wänden der Markräume Säume jungen Knochengewebes, teilweise 
in baumartiger Verästelung. In den mit Exsudat gefüllten Zellen ebenfalls 
weitgehende Knochenneubildung, die rings den Eiterherd umgibt. Im 
Schmorlpräparat kann man am neugebildeten Knochen bereits die be- 
ginnende Entwicklung von Knochenhöhlen und Knochenkanälchen be- 
obachten. Im Hämatoxylin-Eosinpräparat ist da und dort die eben be- 
ginnende lamelläre Schichtung des neugebildeten Knochens zu erkennen. 

Epikrise: Sechs Wochen bestehender Prozeß bei einem 
Mann mittleren Alters. Pneumatisationshemmung mäßigen Grades. 
Knochenzerstörung hat wenig stattgefunden, überall überwiegen die 
Ausheilungs- und Abwehrvorgänge. Man kann gerade hier sehr 
schön verfolgen, wie die produktiven Vorgänge bei der Entzündung 
nicht nur verloren gegangenes Gewebe ersetzen — hier ging fast 
kein Gewebe zugrunde — sondern wie sie gerade mit den Abwehr- 
vorgängen in engsten Beziehungen stehen: dort, wo der Organisa- 
tionsprozeß schon weit vorgeschritten ist, finden auch starke pro- 
duktive Vorgänge von seiten des Knochengewebes statt; dort, wo 
das Exsudat. noch eitrig und von Organisation nichts zu sehen ist, 
hat sich auch kein neuer Knochen gebildet. 

Was bei der Operation als „Granulation, verdickte Schleim- 
haut“ usw. angesprochen wird, sind vielfach Produkte des Orga- 
nisationsprozesses. Auch der sogenannte „erweichte Knochen“, 
zumal in der Umgebung von Einschmelzungsherden, ist, wie auf 
dem histologischen Bild zu erkennen ist, oft nichts anderes als 
junger, unverkalkter oder bereits in Verkalkung befindlicher 
Knochen. 

Das Vorhandensein von Eiter beweist, wie wir sehen, nicht 
ohne weiteres, daß der Prozeß noch im Fortschreiten begriffen ist. 
Deutlich ist hier zu sehen, wie der iunge Knochen bereits in ver- 
kalkten lamellären Knochen übergeführt wird. 

16. Fall. M., Hans, 26 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts, bestehend seit 472 Wochen. Am 4. Tax parazentesiert. Starke 
Sekretion; Warzenfortsatzspitze druckempfindlich: einige Tage vor der 
Operation trat eine schmerzhafte Schwellung über dem Jochbogenansatz 
auf. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Ziemlich dicke Kortikalis: kleinzelliger, 
teilweise sklerotischer Warzenfortsatz. In der Gegend des Antrums etwas 
Eiter. Nach dem Jochbogenfortsatz zu mehrere mit Eiter erfüllte Zellen: 
hier liegt die etwas veränderte Dura frei. In der Spitze, die entfernt wird, 
mit etwas Eiter erfüllte Zellen. 

HNistologischer Befund: In der Spitze sind die Markräume 
bis unter das Periost teils mehr, teils weniger zellig infiltriert, zeigen 
lockeres Fasermark. Überall reichlich stark gefüllte Gefäße. An den 
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Wänden der Markräume verschiedentlich ein Saum neugebildeten Knochens, 
der sich vom alten durch eine scharfe dunkelblaue Grenzlinie abhebt; in 
seiner Struktur zeigt der neugebaute Knochen fast keinen Unterschied mehr 
gegenüber dem alten; fast durchweg läßt er bereits lamelläre Schichtung 
erkennen; es kann nicht mit Sicherheit entschieden werden, ob diese Säume 
neugebildeten Knochens an den Wänden der Markräume die Folge eines 
entzündlichen Reizes sind, wie wir das so häufig sehen, oder ob es sich um 
physiologischen Knochenanbau handelt. 

Nach dem Innern zu finden sich mehrere Zellen, deren eitriger Inhalt 
sich in weitgehender Organisation befindet. Die Herde zeigen die bekannte 
Dreischichtung und sind reichlich mit neugebildetem Knochen umgeben, der 
hier merkwürdige Formen zeigt: er läßt nämlich nicht die gewohnte baum- 
artige Verästelung erkennen, sondern dem alten Knochen liegt ein Saum 
jungen neugebildeten Knochens auf, von dem aus ganz schmale und spitze, 
wie Spieße aussehende Ausläufer senkrecht in das Exsudat sich erstrecken, 
ohne sich gegenseitig zu verästeln. Diese spießartigen Fortsätze zeigen 
teilweise schon eine Struktur wie der alte Knochen (dunkle Färbung, 
Knochenhöhlen und Knochenkanälchen), während der dem alten Knochen 
unmittelbar aufliegende Saum jungen Knochens diese Struktur nur wenig 
erkennen läßt, jedenfalls aber nie an der Stelle, wo er an den alten 
Knochen direkt angrenzt. Vielleicht ist dies der Ausdruck dafür, daß der 
unmittelbar dem alten Knochen anliegende neugebildete Knochensaum zeit- 
lich der jüngste ist. 

Auch in mehr sklerotischen Teilen des Warzenfortsatzes sind die 
Markräume meist zellig infiltriert und zeigen Fasermarkstruktur. Je mehr 
der Knochen einen rein srongiösen Charakter annimmt, je reichlicher und 
größer die Markräume werden, um so mehr Veränderungen weisen sie auf: 
Knochenneubildung, außercerdentlichen Reichtum an starkgefüllten Blut- 
gefäßen, Fasermarkstruktur. Je mehr der Knochen sklerotischen Bau zeigt, 
um so geringer sind die Veränderungen. 

An mehreren Stellen bestehen Verbindungen zwischen Zellen und 
Markräumen und man erkennt, wie die Entzündung vom Markraum zur 
Zelle fortgeschritten ist. Der Knochen entlang des Fortleitungsweges ist 
zackig, teils finden sich in den Lakunen Osteoklasten. Der Fortleitungs- 
weg wird gekennzeichnet entweder durch Bindegewebsstränge oder durch 
Gefäße. 

Knochenabbau ist in den Markräumen verschiedentlich zu sehen: 
Lakunen mit in Tätigkeit befindlichen Osteoklasten. Diese sind vielfach 
lang und schmal gedrückt, besonders da, wo eine starke Öödematöse Durch- 
tränkung der Markräume, stark gefüllte Blutgefäße und Blutaustritte sich 
finden. In ganz kleinen unveränderten Spongiosa-Räumen, die kein Ödem, 
keine Blutaustritte erkennen lassen und deutliche Fettmarkstruktur zeigen, 
findet sich weder Knochenanbau noch Kncechenabbau. 

Epikrise: Seit 4!» Wochen, also doch nicht all zu lange 
bestehender Prozeß bei einem iungen Mann. Zum Teil recht aus- 
gesprochene Pneumatisationshemmung. Knochenabbau findet teil- 
weise noch statt, jedoch die Anbau-, Abwehr- und Ausheilungs- 
vorgänge überwiegen bei weitem. Der Organisationsprozeß ist 
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teilweise schon sehr weit vorgeschritten, der neugebildete Knochen 
teilweise schon verkalkt und von der Struktur des alten Knochens. 
Überall springt wieder die starke ödematöse Durchtränkung und 
Durchblutung mit Blutaustritten in die Augen; der dadurch ent- 
standene Druck dokumentiert sich deutlich in der flachgedrückten 
Form der Osteoklasten. Sehr schön ist wieder die Wegleitung des 
Entzündungsprozesses entlang vorgebildeter Bahnen von den Mark- 
räumen zu den Zellen hin zu beobachten. 


17. Fall. W., Andreas, 26 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
rechts. Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand, mäßige Sekretion. 
Schwellung am Warzenfortsatz, jedoch fast keine Druckempfindlichkeit. 
Die Erkrankung begann 4 Wochen vor der Operation. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Knochenoberfläche o. B. Periost verdickt. 
Nach Abmeißeln der Kortikalis zeigt sich der Knochen morsch und in 
großem Umfange eingeschmolzen. Im Antrum Eiter und Granulationen. 
Entfernung der Spitze. 

Histologischer Befund: Kortikalis im Durchschnitt von 
mittlerer Dicke. Bis an die Oberfläche sind die Markräume zellig infiltriert, 
reichlich mit stark gefüllten Blutgefäßen durchsetzt, zeigen lockeres Faser- 
mark. An den Wänden der Markräume vereinzelt Bildung von schmalen 
Säumen neugebildeten jungen Knochens. 

Gleich unter der Kortikalis beginnt die Zellbildung. Die Zellen sind 
mit Exsudat ausgefüllt, das in Organisation begriffen ist; die Organisations- 
herde zeigen wieder die bekannte Dreischichtung: in der äußeren Schicht 
sehr reichlich Knochenneubildung: die neugebildeten Knochenbälkchen 
zeigen noch keine Umwandlung in fertigen Knochen, was besonders im 
Schmorlpräparat sehr deutlich zu erkennen ist. 

Verschiedentlich ist eine Verbindung zwischen Eiterherd und an- 
liegendem Markraum oder zwischen zwei Markräumen festzustellen; die 
Entzündung ist auf diesem Wege, der teils auch Gefäßverbindungen ent- 
hält, fortgeleitet worden; der den Fortleitungskanal begrenzende Knochen 
zeigt lakunäre Arrosionen und einige Osteoklasten. 

Daß Knochenabbau stattgefunden hat, ist noch verschiedentlich fest- 
zustellen; Osteoklasten finden sich da und dort, wenn auch in recht ge- 
ringer Zahl. In den mit organisiertem Exsudat erfüllten Zellen sind die 
Knochenarrosionen noch deutlich zu sehen, die Zellwände sind oft stark 
verdünnt, aber die Defekte jetzt mit jungen neugebildetem Knochen aus- 
gefüllt, so daß augenblicklich fast nirgends mehr Knochenabbau stattfindet. 

Einen eigenartigen Befund zeigt die Warzeniortsatzspitze: sie hat im 
oberen Teil eine sehr dicke Kortikalis und beinahe sklerotische Beschaffen- 
heit. Im unteren Teil finden sich große spongiöse Räume, die makroskopisch 
wie mehrere große Spitzenzellen aussehen. Die Markräume enthalten blut- 
bildendes Knochenmark mit unreifen Blutzellen, reichlich Knochenmark- 
riesenzellen und vielen Blutgefäßen. An der medialen Seite der Spitze 
zeigt sich vom Periost ausgehend leichte Knochenneubildung. 


Epikrise: Vier Wochen dauernder Prozeß bei einem 
jungen Mann von 26 Jahren. Der Warzenfortsatz zeigt Pneumati- 
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sationshemmung mittleren Grades. Knochenabbau hat in mäßigem 
Umfange stattgefunden, ist aber jetzt überall durch Heilungs- und 
Abwehrvorgänge in den Hintergrund gedrängt worden, so daß 
augenblicklich ein Abbau des Knochens fast nirgends mehr festzu- 
stellen ist. Die Fortleitung der Entzündung auf dem Wege vor- 
gebildeter Kanäle ist schön zu beobachten. Mit Ausnahme der 
Spitze sind alle Zellen und Markräume bis unter das Periost er- 
griffen. Auch dieses selbst zeigt geringen Knochenneubau. 

Die Spitze zeigt vollständige Pneumatisationshemmung, die 
spongiösen Räume wurden nicht mehr in Zellen umgewandelt. An 
Stelle der Spitzenzellen finden sich hier mehrere große blutbildende 
Markräume, eine Beobachtung, die iedenfalls sehr selten gemacht 
werden kann. In meinen Präparaten konnte dieser Befund auch 
bei jugendlichen Individuen sonst nicht erhoben werden. Die 
Spitze ist fast frei von entzündlichen Veränderungen geblieben, 
was vielleicht dadurch zu erklären ist, daB sie in ihrem oberen Teil, 
wie beschrieben, fast sklerotische Beschaffenheit zeigt und durch 
diese kompakte Knochenschicht vom übrigen Warzenfortsatz ab- 
gegrenzt war. In den erwähnten blutbildenden Markräumen sind 
entzündliche Veränderungen nicht festzustellen. 

Entgegen der schon früher erwähnten Behauptung Görkes 
mag hier festgestellt werden, daß auch an den knöchernen Wänden 
der mit organisiertem Exsudat erfüllten Zellen lakunäre Resorption 
nachzuweisen ist. 

18. Fall. D., Franz, 36 Jahre. Otitis media acuta rechts seit sieben 
Wochen. Warzenfortsatz druckempfindlich. Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand. Eitrige Sekretion, Trommelfell vorgewölbt, Perforation 
vorn unten. Wassermannsche Reaktion positiv; wegen Hirnlues in der 
psychiatrischen Klinik in Behandlung. 

Röntgenbild: keinerlei Pneumatisation; in der Antrumgegend große 
Aufhellung. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Abgesehen von einigen Zellen ist der ganze 
Warzenfortsatz vollständig sklerotisch. Im Antrum etwas Sekret; sonst 
keine krankhaften Veränderungen. 

Histologischer Befund: Der Warzenfortsatz ist teils von 
sklerotischer, teils von spongiöser Struktur. Knochenabbau bzw. Knochen- 
anbau ist nirgends festzustellen. Eine größere Eiteransammlung bzw. Eiter- 
höhle findet sich nicht. Die entzündlichen Veränderungen bestehen ledig- 
lich darin, daß die Markräume, die besonders nach der Spitze zu groß und 
deutlich ausgebildet sind, mehr oder weniger starke zellige Infiltration 
zeigen; doch ist überall noch die Fettmarkstruktur zu erkennen. Die 
stärkste Infiltration’ weisen die unmittelbar unter der Kortikalis gelegenen - 
Markräume auf, während nach dem Innern des Warzenitortsatzes zu die 
Infiltration allmählich abnimmt, so daß hier die Markräume schließlich voll- 
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ständig frei und gesund erscheinen. Die ganz kleinen Markräume, die sich 
auch im sklerotischen Knochen finden, sind ebenfalls teilweise ergriffen, im 
allgemeinen aber weniger als die eben beschriebenen großen Markräume 
in spongiösen Knochenpartien. Weichteile o. B. 

Für Lues spezifische Veränderungen finden sich nicht. 

Epikrise: Fast keine Zellbildung, lediglich teilweise spon- 
giöse Durchsetzung des Warzenfortsatzes; also hochgradige Pneu- 
matisationshemmung. Der 7 Wochen bestehende Prozeß hatte sich 
hauptsächlich auf Paukenhöhle und Antrum beschränkt, ließ aber 
immerhin in den Markräumen des Warzenfortsatzes leichte ent- 
zündliche Veränderungen erkennen. Knochenanbau und Knochen- 
abbau hat nicht stattgefunden. Daß die Markräume am leichtesten 
und raschesten von dem entzündlichen Prozeß ergriffen werden, 
wenn auch sonst keine Veränderungen im Warzenfortsatz nachge- 
wiesen werden können, dafür spricht auch dieser Fall. Fast regel- 
mäßig konnten wir bei unseren Fällen nachweisen, daß auch die 
kleinen Markräume der Kortikalis bis unter das Periost mit er- 
griffen werden. Auffallend ist, daß die oberflächlich gelegenen 
Markräume hier stärker ergriffen waren als die tiefliegenden. Bei 
der Entlassung aus der Behandlung war die Operationswunde 
geheilt, das Trommelfell abgeblaßt, das Mittelohr trocken; es mag 
merkwürdig erscheinen, daß bei dem geringen Befund im Warzen- 
fortsatz die operative Eröffnung desselben trotzdem auf den 
Ablauf des Prozesses in der Paukenhöhle von Einfluß war. 

19. Fall. Frau N., 50 Jahre. Seit drei bis vier Monaten bestehende 
akute Mittelohreiterung rechts mit zentraler Perforation im unteren Ab- 
schnitt des Trommaelielles; hin und wieder bestanden leichte Kopfschmerzen, 
zeitweise auch etwas Klopfen im Ohr, aber nie eine wesentliche Druck- 
empfindlichkeit des Warzenfortsatzes. Acht Tage vor der Operation trat 
eine leichte Senkung der hinteren oberen Gcehörgangswand auf. Die 
Sekretion aus dem Gehörgang war im Durchschnitt mäßig stark, oft auch 
nur gering, und zeigte schleimigen Charakter mit leicht eitriger Bei- 
mischung. Ausgang in Heilung. 

Operationsbefund: Sklerotischer Warzenfortsatz. Zunächst 
nirgends Sekret; plötzlich quillt Eiter unter Druck aus der Tiefe; es liegt 
ein perisinuöser Abszeß vor. Sinus sigmoideus etwas belegt. 

Histologischer Befund: Der im allgemeinen aus dickem 
sklerotischem Knochen bestehende Warzenfortsatz zeigt im mikreskopischen 
Bild doch verschiedentlich Zellbildung und zwar sowohl in den oberen und 
nach der Tiefe zu gelegenen Teilen wie besonders nach der Spitze zu. 
Iın oberen Teil sind die Zellen klein, in der Spitze erreichen sie eine gut 
mittlere Größe. 

Abgesehen von dem an den Sinus grenzenden Eiterherd, in dessen Um- 
gebung sich Organisationsvorgänge (Anhäufung von dichten Bindegewebe, 
keine Knochenneubildung) abspielen, finden sich im ganzen \Warzenfort- 
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satz keine wesentlichen krankhaften Veränderungen. Nirgends ist Knochen- 
anbau oder -Abbau festzustellen. Die _Markräume sind vollständig frei. 
Die Zellauskleidung, die hin und wieder leichte zellige Infiltration erkennen 
läßt, zeigt durchweg fibrösen Charakter; auf der fibrösen Lage ruht das 
teils unveränderte einschichtige, teils aber auch verbreiterte Epithel. 


Epikrise: Mehrere Monate bestehender Prozeß bei einer 
SCiährigen Frau; der Warzenfortsatz zeigt starke Pneumatisations- 
hemmung. Weder Knochenanbau noch Knochenabbau; der sklero- 
tische Knochen scheint im allgemeinen nur schwer mit Knochen- 
neubildungsvorgängen zu reagieren. Mit Ausnahme eines an den 
Sinus grenzenden Eiterherdes finden sich fast keine entzündlichen 
Veränderungen im Warzenfortsatz; die eitrige Entzündung um den 
Sinus kann nur durch Fortleitung auf vorgebildeten Bahnen induziert 
worden sein. Wittmaack hat darauf hingewiesen, daß sich 
gerade bei starken Pneumatisationshemmungen des Warzenifort- 
satzes aus dem Embryonalleben her Gefäßverbindungen erhalten, 
auf denen Entzündungen aus dem Warzenfortsatz nach dem Endo- 
kranium fortgeleitet werden und oft zu plötzlichen Komplikationen 
führen können. Der vorliegende Fall kann in diesem Sinne gedeutet 
werden. Eine Fortleitung der Entzündung per continuitatem hat 
jedenfalls nicht stattgefunden. 


20.Fall. B., Ludwig, 32 Jahre. Sechs Jahre früher im Felde Malaria 
überstanden. Akute Mittelohreiterung mit Mastoiditis links, bestehend an- 
geblich seit 2% Wochen. Rahmige Sekretion; Warzenfortsatz sehr stark 
druckempfindlich. Aus der im unteren Abschnitt gelegenen Trommeliell- 
perforation drängt sich die Paukenschleimhaut hervor. Schon 4 Monate 
vorher soll das linke Ohr 8 Tage lang geeitert haben. Der Patient ging 
9 Tage nach der Operation an Pyämie zugrunde. 

 Bakteriologisch wurde sowohl im Blut wie im Eiter Streptococcus 
longus hämolyticus mehrmals nachgewiesen; außerdem fanden sich im 
- Blut einmal Staphylococcus albus sowie mehrmals Pseudo-Diphtheroide 
Stäbchen. 

Die Sektion ergab: Subpialer Eiterherd am vorderen Pol des linken 
Schläfenlappens, ohne daß die Rindensubstanz ergriffen wäre. Multiple 
Abszesse in der Muskulatur der Extremitäten. Septische Milzschwellung. 
Chronische rezidivierende Endokarditis der Mitralis. Metastasen des linken 
Vorhofes. Hypertrophie des linken Ventrikels. Lungenödem und Hypostase. 
Blutungen unter den Pleuren und im rechten Nierenbecken. Pleura- 
Adhäsionen beiderseits. Struma diffusa. 

Operationsbefund: Knochenoberfläche unverändert. Nach 
Durchmeißelung der ziemlich dünnen Kortikalis dringt Eiter hervor; auch 
gegen die Schläfenbeinschuppe eiterhaltige Zellen; der Knochen ist morsch. 
An der medialen Seite der Spitze findet sich ein Einschmelzungsherd. Auch 
gegen den weit zurückliegenden Sinus hin ist der Knochen erweicht, eben- 
so in dem äußeren Teil der hinteren Gehörgangswand. Im Antrum Eiter 
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und Granulationen. Der Sinus ist bis nahe an den Bulbus heran mit 
Granulationen bedeckt. Die Punktion des Sinus an zwei Stellen ergibt 
Blut. Die Dura der mittleren Schädelgrube zeigt keine krankhaften Ver- 
änderungen. 


Histologischer Befund: Zellen und Markräume sind alle von 
einem hämorrhagisch-eitrigen Exsudat erfüllt. An Stelle des Fettmarks 
findet sich in den spongiösen Räumen Fasermark, reichliches Bindegewebe, 
stark erweiterte Venen mit etwas verdickten Wänden. In einigen Zellen, 
in denen sich reichlich mit roten Blutkörperchen durchsetztes Exsudat 
findet, ist der Vorgang der Organisation sehr schön zu beobachten: es 
wachsen aus dem ringsumgebenden Organisationsgewebe Fortsätze in das 
Exsudat hinein, die von Preysing sogenannten „Resorptionsgranulome“. 
Die gut pneumatisierte Spitze weist an der medialen Seite den schon im 
OÖperationsbericht erwähnten Eiterherd auf. 

"Knochenanbau ist nur in geringem Grade festzustellen; nur da und 
dort sind an den Wänden der Markräume und auch einiger Zellen zarte 
neugebildete Knochenbälkchen festzustellen. Auch in der Umgebung der 
erwähnten Eiterhöhle findet sich etwas reichlicher neugebildeter Knochen. 
Dagegen zeigt sich ein Bild außerordentlicher Knochenzerstörung: überall 
ist der Knochen geradezu aufgerissen, mit tiefen Lakunen besetzt, in denen 
auffallend reichlich Osteoklasten sich befinden, die ihre zerstörende Tätig- 
keit ausüben. Die Knochenbalken sind vielfach von durchbohrenden Kanä- 
len durchbrochen, deren Wände ebenfalls mit tiefen Lakunen und Osteo- 
klasten besetzt sind: im Lumen der Kanäle ist meist ein Gefäß zu beobach- 
ten. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich nicht um neugebildete Ge- 
fäße, die den Knochen durchbrechen, sondern um schon bestehende Gefäße, 
längs deren die Entzündung fortgeschritten ist (sogenannte falsche durch- 
bohrende Kanäle nach Pommer). Die Druckwirkung des Exsudates und 
Ödems kommt in der Form der Östeoklasten deutlich zum Ausdruck: sie 
sind meist ganz flach zusammengedrückt. Auch die von Pommer be- 
schriebene sogenannte unvollständige Knochenresorption ist zu beobachten: 
an verschiedenen Stellen wird nur die verkalkte Knochengrundsubstanz von 
den Osteoklasten resorbiert, während die leimgebende Substanz, die Fibril- 
len, als Netzwerk bestehen bleiben. Auch an den knöchernen Wandungen 
einiger mit hämorrhagischem Exsudat erfüllter Zellen, wo bereits organi- ` 
satorische Vorgänge sich geltend machen, findet trotzdem eine noch fort- 
schreitende Zerstörung statt; neugebildeter Knechen fehlt hier. 

Man hat im ganzen den Eindruck, daß der Prozeß doch schon älteren 
Datums ist; zumal die Gefäßveränderungen (Wandverdickungen) sprechen 
in diesem Sinne. Im ganzen gut pneumatisierter Warzenfortsatz. 

Epikrise: Nach den Angaben des Patienten hat die zur 
Operation führende akute Mittelohreiterung erst 21> Wochen be- 
standen, was in Anbetracht der enormen Zerstörungen als ein sehr 
kurzer Zeitraum betrachtet werden müßte. Es stellte sich aber 
heraus, daß schon 4 Monate vorher einmal eine vorübergehende 
Ohreiterung auf derselben Seite aufgetreten war. Es ist also doch 


anzunehmen, daß der Prozeß bereits weiter zurückreicht, als der 
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Patient selber geglaubt hat, zumal ja auch bestimmte histologische 
Veränderungen, besonders an den Gefäßwänden, in diesem Sinne 
sprechen. Es handelte sich jedenfalls um eine äußerst schwere 
Infektion, bei der wohl der Streptococcus hämolyticus die Haupt- 
rolle gespielt hat. Verschiedentlich auftretende Heilungs- und 
Organisationsvorgänge treten in den Hintergrund gegenüber den 
ganz enormen destruktiven Vorgängen. Auffallend ist die 
starke hämorrhagische Durchsetzung des Exsudates. Der durch 
frühere Krankheiten (Malaria, Endokarditis) anscheinend ge- 
schwächte Organismus war nicht imstande, auf die schwere Infek- 
tion mit den entsprechenden Abwehrmaßnahmen zu reagieren. Die 
hier zur Beobachtung kommende unvollständige Knochenresorption 
ist nach Pommer der Ausdruck einer äußerst stürmisch ver- 
laufenden Resorption. | 


21. Fall. Sch., Arnulf, 15 Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links. Angeblich traten 8 Tage vor der Operation Schmerzen im linken 
Ohr sowie Schwellung hinter der Ohrmuschel auf. Ausfluß bestand an- 
geblich nie. Doch sollen schon früher Ohrschmerzen und Schwerhörigkeit 
links bestanden haben. Das Trommelfell war vorgewölbt, gerötet und ver- 
dickt: auf mehrmalige Parazentese keine Sekretion. Klopfen im Ohr; starke 
Infiltration und Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz. Ausgang in 
Heilung. 


Operationsbefund: Der obere Teil des Warzenfortsatzes skle- 
rotisch, ohne Zellen: in der Umgebung des Antrums ist der Knochen etwas‘ 
erweicht. Die Spitze von spongiöser Struktur, der Knochen etwas er- 
weicht und morsch. Die Wand des weit vorgelagerten Sinus etwas ver- 
dickt und mit roten Strängen überzogen: nach unten zu ist er von normaler 
Farbe. Dura der mittleren Schädelgzrube sehr tiefstehend, nicht verändert. 


MHistologischer Befund: Warzenfortsatz teils von skleroti- 
scher, teils von spongiös-kleinzelliger Struktur. Die Markräume zeigen 
fast durchwegs, teilweise sogar sehr starke zellige Infiltration und Faser- 
markstruktur. Die Zellen sind teils mehr, teils weniger mit Sekret ange- 
füllt, das sich meist in Organisation befindet; teilweise besteht der Inhalt 
der Zellen aus einer homogenen Masse. Die Zellauskleidung ist ebenfalls 
stark infiltriert und verdickt. 


Knochenanbau findet sich nirgends. Um so auffallender ist der teil- 
weise außerordentliche Abbau des Knochens; überall tiefe Lakunen, reich- 
lich mit Osteoklasten besetzt, durchbohrende Kanäle. Vereinzelt ist vasku- 
läre Knochenresorption festzustellen: die verdickten Wände der Gefäße, 
von denen die Knochenresorption ausgeht, haben in den Knochen flache 
Mulden gegraben. An anderen Stellen hat zu beiden Seiten des Gefäßes 
lakunäre Resorption des Knochens stattgefunden. An wieder einer ande- 
ren Stelle ist die Obliteration eines Haversschen Gefäßes zu sehen: das 
Gefäß, das vorher zweifellos knochenresorbierende Eigenschaften hatte, 
wird durch neuangebaute Lamellen zusammengedrückt und dadurch zur 
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Obliteration gebracht; die ehemalige Resorptionslinie ist noch deutlich zu 
erkennen. Die Osteoklasten sind infolge des erhöhten Druckes vielfach 
ganz flach gedrückt, oft auch spindelförmig. Öfters zeigen sie eine ganz 
merkwürdige Konfiguration insofern, als sie einen großen Körper, der meh- 
rere Kerne enthält, und einen langausgezogenen Schwanz aufweisen; wäh- 
rend der Körper des Osteoklasten eine tiefe Lakune bereits gebildet hat, 
liegt der Schwanz dem Knochen ganz flach an, ohne besondere Verände- 
rungen am Knochen gesetzt zu haben. Zum Teil sind die Osteoklasten auch 
ausgefallen, zum Teil ödematös und von undeutlicher Struktur, was wohl 
ein Zeichen dafür ist, daß die betreffenden Osteoklasten dem allmählichen 
Verfall unterliegen. 


Epikrise: Jedenfalls schon längere Zeit bestehender 
Prozeß bei einem 15jährigen Knaben. Der Warzenfortsatz zeigt 
eine ziemlich ausgesprochene Pneumatisationshemmung. Die Osteo- 
klasten sind teilweise ausgefallen, teils ödematös und von undeut- 
licher Struktur, was jedenfalls darauf hindeutet, daß die Knochen- 
resorption wenigstens an einigen Stellen sich im Rückgang befindet; 
trotzdem aber stehen die Erscheinungen der Knochenzerstörung 
ganz im Vordergrund, während Knochenanbau überhaupt nicht fest- 
zustellen ist. Das Exsudat in den Zellen befindet sich allerdings 
vielfach in weitgehender Organisation, was immerhin auf wirksame 
Heil- und Abwehrvorgänge hindeutet. Sehr schön ist die vaskuläre 
Knochenresorption zu beobachten. Daß ein Osteoklast in der be- 
schriebenen Weise mit dem einen Teil seines Körpers eine tiefe 
Lakune setzt, während der andere Teil sich anscheinend passiv 
verhält, kann auf zweierlei Weise erklärt werden: entweder ist 
die resorbierende Fähigkeit der osteoklastischen Zelle in ihren 
einzelnen Teilen verschieden, oder es werden den einzelnen Teilen 
der osteoklastischen Zelle bei der Resorption von seiten der 
Knochensubstanz ungleiche Widerstände entgegengesetzt. Viel- 
leicht ist die letztere Auffassung die wahrscheinlichere. 

22. Fall. H., Ernst, 47% Jahre. Akute Otitis media mit Mastoiditis 
links, bestehend seit 6 Wochen; gleich zu Anfang Parazentese. Profuse 


eitrige Sekretion aus dem Mittelohr; Schwellung und Druckempfindlichkeit 
über dem Warzenfortsatz. Ausgang in Heilung. 
Operationsbefund: Einschmelzungshöhle in der Spitze: hier 


besteht auch ein Durchbruch nach der medialen Seite der Spitze. Im 
Antrum Granulationen., 


HNistologischer Befund: Kortikalis von mittlerer, teils von 
geringer Dicke. Die Markräume zeigen alle mehr oder weniger zellige 
Infiltration und Fasermarkstruktur. In der Spitze eine große Eiterhöhle, 
deren Inhalt sich in Organisation befindet: in der äußeren Schicht lebhafte 
Knochenneubildung in baumartiger Verästelung Im übrigen zeigt der 
Durchschnitt des Organisationsherdes wieder die bekannten drei Schichten. 
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Sowohl die oberflächlich wie die in der Tiefe gelegenen Markräume 
zeigen verschiedentlich Knochenabbauvorgänge (Lakunen und Osteo- 
klasten): auch durchbohrende Kanäle sind zu beobachten. Knochenneubil- 
dung in den Markräumen findet sich nicht. 

Die Weichteile zeigen verschieden starke zellige Infiltration. 


Epikrise: Der 6 Wochen dauernde Prozeß hat bei dem 
im 5. Jahrzehnt stehenden Mann zu einer Knocheneinschmelzung in 
der Spitze mit Durchbruch nach der medialen Seite geführt. Augen- 
blicklich treten die Abbauvorgänge am Knochen, besonders an den 
Wänden der Markräume, in Erscheinung, in letzteren hat keine 
Knochenneubildung stattgefunden. In der Umgebung des Eiter- 
herdes spielen sich ausgedehnte Abwehr- und Heilungsvorgänge ab. 


23. Fall. F., Mathias, 50 Jahre. Akute Mittelohreiterung mit Mastoi- 
ditis links, angeblich bestehend seit 4 Wochen. Rahmige Sekretion, Sen- 
kung der hinteren oberen Gehörgangswand. Druckempfindlichkeit an der 
Warzenfortsatzspitze. Ausgang in Heilung. 


Bakteriologischer Befund: Staphylococcus albus im Eiter. 


Öperationsbefund: Warzenfortsatz mittelstark pneumatisiert. 
In einzelnen Zellen Eiter; Schleimhaut der Zellen gequollen und granulie- 
rend. Im medialen Teil der Spitze eine mit Eiter erfüllte Zelle mit morschen 
Wandungen; die Zelle grenzt an den Sinus. Auch im oberen Teil reicht 
der Prozeß an den Sinus heran, der hier und dort leicht belegt ist. Im 
Antrum Eiter und Granulationen. 


Histologischer Befund: Die Kortikalis in den oberen Teilen 
von mäßiger, nach der Spitze zu von größerer Dicke. Die Pneumatisation 
des Warzenfortsatzes ist nicht ganz normal durchgeführt. 

Die Markräume fast überall, ebenso die Gefäßkanäle der Kortikalis, 
mäßig stark zellig infiltriert; sie zeigen Bindegewebsvermehrung; die Fett- 
markstruktur ist nur an wenig Stellen zu erkennen. Nur in der Spitze 
sind einige Markräume fast vollständig frei geblieben. Sonst in den Mark- 
räumen Ödem, stark gefüllte und erweiterte Gefäße. 

Das Exsudat in den Zellen befindet sich in weitgehender Organisation 
mit reichlicher Knochenneubildung; auf dem Durchschnitt weisen die Orga- 
nisationsherde die erwähnte Dreischichtung auf. An einer Stelle sieht man 
einen Bindegewebsstrang durch die Kortikalis verlaufen, welcher eine mit 
reichlich neugebildetem Knochen erfüllte Höhle direkt mit Periost und 
Weichteilen verbindet. Periost verdickt; an den Weichteilen keine Ver- 
änderungen. 


Knochenabbau ist kaum festzustellen und es finden sich auch keine 
Anhaltspunkte, daß er etwa früher in reicherem Maße stattgefunden hätte; 
hin und wieder sieht man einen Osteoklasten, auch an den neugebildeten 
Knochenbälkchen, seine Tätigkeit ausüben. In dem eben beschriebenen 
Bindegewebszug, der eine mit Organisationsgewebe erfüllte Höhle mit dem 
Periost verbindet, verläuft eine dem Knochen anliegende gefüllte Kapillare, 
deren verdickte Wand zweifellos knochenresorbierende Fähigkeit ent- 
wickelt. Der Knochen zeigt an dieser Stelle mehrere flache Mulden. 
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Epikrise: Staphylokokken-Infektion bei einem älteren, 
sonst gesunden Mann; ganz leichte Pneumatisationshemmung. Die 
destruktiven Veränderungen am Knochen im Verlaufe des 4 Wochen 
bestehenden Prozesses sind gering; an einer Stelle ist vaskuläre 
Knochenresorption nachzuweisen. Dem geringen Knochenabbau 
stehen ausgedehnte Knochenanbau- und Heilungsvorgänge gegen- 
über, die das ganze Bild beherrschen. Man wird annehmen dürfen, 
daß es sich im allgemeinen um eine relativ leichte Infektion handelt, 
in einem Organismus, der über gute Abwehrkräfte verfügt. Auf- 
fallend ist, daß trotz einer zwischen Exsudathöhle und dem Periost 
bestehenden bindegewebigen Verbindung keine stärkeren entzünd- 
lichen Veränderungen am Periost nachgewiesen werden können. 


24. Fall. K., Elise, 23 Jahre. Linksseitige Otitis media acuta mit 
Mastoiditis, angeblich bestehend seit 12 Tagen. Am 4. Tag wurde die 
Parazentese ausgeführt. Starke Sekretion; Warzenfortsatz druckempfind- 
lich. Ausgang in Heilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus longus im Eiter. 


Operationsbefund: Weichteile etwas verdickt. Warzenfortsatz 
verhältnismäßig zellreich. In den Zellen Eiter und gequollene Schleimhaut. 
Wegnahme der Spitze. Im Antrum Eiter. Knochen nach dem Sinus zu 
teilweise morsch. Der Prozeß reicht bis an den Sinus heran. 

Histologischer Befund: Kortikalis teilweise dick, darunter 
spongiöser Knochen und Zellen. Die teilweise kleinen Zellen haben dicke 
sklerotische Wände. Die Markräume sind teilweise dicht mit Zellen durch- 
setzt und ödematös. In den Zellen des Warzenfortsatzes vielfach dicke 
Eitermassen, die sich zum Teil in Organisation befinden, wobei ein gauz 
außerordentlicher Reichtum an neugebildeten Blutgefäßen auffällt. Das 
Exsudat hat teilweise hämorrhagischen Charakter. Die Zellauskleidung 
fast überall stark Ödematös und zellig inültriert, zum Teil mit dichter 
bindegewebiger Grundlage (fibröser Charakter): das Epithel der Zeil- 
auskleidung teils verdickt, teils von normalem Aussehen. 

Nirgends zeigt sich Knochenanbau: dagegen findet reichlich Knochen- 
abbau statt. Verschiedentlich ist die Zahl der Osteoklasten ganz enorm, 
der Knochen wird rücksichtslos zertrümmert: auch durchbohrende Kanäle 
finden sich da und dort. Die Osteoklasten liegen meist in Lakunen und 
finden sich sowohl an den Wänden der Markräume wie an den Wänden 
der Zellen und Eiterhöhlen: selbst Markräume, die nur eine geringe zellige 
Infiltration aufweisen und noch überall die Fettmarkstruktur deutlich er- 
kennen lassen, sind an den begrenzenden Knochenwänden reichlich mit 
Osteoklasten und Lakunen besetzt. Von einem Markraum hat die Entzün- 
dung entlang einem die Kortikalis durchbohrenden Gefäß ihren Weg nach 
außen genommen: der Knochen ist hier zu beiden Seiten des Gefäßes stark 
arrodiert. 


Epikrise: Wenn die Angaben der Patientin stimmen, so 
bestand der Prozeß erst 12 Tage; jedenfalls kam sie mit dem Bilde 
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einer frischen Mittelohrentzündung in unsere Klinik. Der Warzen- 
fortsatz zeigte leichte Pneumatisationshemmung. Die Streptokokken- 
Infektion, (die öfters einen stark virulenten Charakter zeigt), hat bei 
der jungen Patientin zu weitgehenden Veränderungen geführt: die 
Zellen sind fast durchweg mit Eitermassen erfüllt, die sich aber 
trotz der kurzen Zeit schon teilweise in Organisation befinden, ein 
Zeichen, daß der Organismus mit Abwehrkräften zu reagieren im- 
stande war; dagegen ist von Knochenanbau noch nichts zu be- 
merken; im Vordergrunde stehen die ausgedehnten Knochenabbau- 
vorgänge, die sich jedenfalls unter dem Einfluß des erhöhten 
Gewebedruckes auch in jenen Markräumen abspielen, die abgesehen 
von Ödematöser Durchtränkung und Stauung keine entzündlichen 
Veränderungen aufweisen. Auffallend ist wieder der stark 
hämorrhagische Charakter des Exsudates. Bemerkt sei noch, 
daß die schweren Veränderungen auftraten, trotzdem ziemlich zu 
Anfang der Erkrankung die Parazentese ausgeführt wurde. 


25. Fall. M., Emma, 14% Jahre. Linksseitige Otitis media acuta mit 
starker Druckempfindlichkeit am Warzenfortsatz; eitrige Sekretion; der 
Prozeß bestand angeblich 4 Wochen. Das Kind wurde in schwerkrankem 
Zustande eingeliefert und ging 3 Tage nach der Operation an allgemeiner 
Sepsis zugrunde. 

Bakteriologischer Befund: Das während des Lebens sowohl 
aus dem Sinus wie aus der Arınvene entnommene Blut ergab aërob wie 
anaërob kein Wachstum. Das bei Obduktion aus dem Herzen entnommene 
Blut sowohl wie die Milzsubstanz ergab bei der Untersuchung hämolysie- 
rende Streptokokken. 

Obduktionsbefund: Die Sinuse sind sämtlich makroskopisch 
frei von thrombischem Inhalt. Über dem Tegmen tympani zeigt der Kno- 
chen 2 bis 3 stecknadelspitzgroße, gelblich verfärbte Stellen, aber Keinen 
Durchbruch; entsprechend diesem Bezirk weist die Dura eine verstärkte 
Gefäßinjektion auf und sowohl extra- wie intradural einige ganz kleine 
gelbliche Pünktchen; die entsprechenden Stellen der weichen Hirnhaut sind 
makroskopisch intakt. Das Hirn zeigt auf dem Durchschnitt viele Blut- 
punkte und ist stark hyperämisch. Leber und Milz weisen septische Ver- 
änderungen auf. 

Operationsbefund: Weichteille ohne besondere Veränderung. 
Der Warzenfortsatz zeigt in der äußersten Schicht eine relativ dünne 
sklerotische Partie; die „Zellenschleimhaut‘ ist etwas verdickt und hyper- 
ämisch. Nirgends Eiter; überhaupt finden sich keine schweren entzünd- 
lichen Veränderungen. An einzelnen Stellen ist der Kneehen auffallend 
morsch. Der Sinus liegt ziemlich weit vorne gegen die hintere Gehörgangs- 
wand zu. Das Antrum liegt sehr hoch und ist sehr klein; in demselben 
etwas gequollene Schleimhaut, kein Eiter. Der Knochen nach dem Sinus 
zu ist makroskopisch intakt: der Sinus wird im siemoidalen Abschnitt frei- 
gelegt und zeigt an einzelnen Stellen ganz schwach weißliche Verdickun- 
gen: die Punktion ergibt Blut. Wegnahme der Spitze. 
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Histologischer Befund: In der Hauptsache ist der Warzen- 
fortsatz gut pneumatisiert.e. Unter der dünnen Kortikalis beginnen sofort 
die großen Zellen. Nur an einer Stelle ist ein mehr sklerotischer Charakter 
festzustellen. Die Markräume sind teils mehr, teils weniger zellig infil- 
triert, manche zeigen überhaupt keine Infiltration und lassen die Fettmark- 
struktur noch erkennen. An einer Stelle findet sich ein großer in Organi- 
sation begriffener Eiterherd, dessen Umgrenzung jedoch keinerlei Knochen- 
neubildung erkennen läßt. Die Wände einiger Markräume zeigen Lakunen 
mit sehr spärlichen Osteoklasten. ' 

Die Zellen sind teils mehr, teils weniger mit Eiter erfüllt, andere 
zeigen ein zelloses Exsudat, wieder andere sind ganz leer und weisen 
lediglich eine ödematöse, zum Teil zellig infiltrierte „Schleimhaut“ auf, die 
fibrösen Charakter zeigt. An einigen Stellen ist die Zellauskleidung zer- 
stört, der Knochen zeigt hier tiefe Arrosionen und vereinzelte Osteoklasten. 

Knochenanbau ist an einer Zellwand angedeutet, sonst findet er sich 
nirgends. 

Epikrise: Schwere Streptokokken-Infektion bei einem 
jungen Mädchen. Der Mittelohrprozeß bestand 4 Wochen und 
führte zu einer allgemeinen Sepsis mit tödlichem Ausgang. Die 
Veränderungen am Warzenfortsatz, der in seiner Pneumatisation 
kaum gehemmt war, waren makroskopisch sehr gering; auch 
mikroskopisch bewegen sich die Veränderungen in recht mäßigen 
Grenzen. Der Knochenabbau ist relativ gering, die Lakunen sind 
vielfach leer, die Osteoklasten also jedenfalls zugrunde gegangen, 
ein Zeichen dafür, daß der Abbauprozeß am Knochen sich nicht 
mehr in einem ganz floriden Stadium befindet. Dem entspricht 
auch die Tatsache, daß der Eiter sich in weitgehender Organisa- 
tion befindet, so daß makroskopisch überhaupt kein Eiter nachzu- 
weisen war. Knochenanbau allerdings, der sonst bei Ausheilungs- 
und ÖOrganisationsvorgängen so reichlich angetroffen wurde, findet 
sich hier nicht. Das histologische Bild läßt den Schluß zu, daß die 
Veränderungen am Warzenfortsatz durchaus nicht immer parallel 
gehen dem sonstigen Verlauf der Erkrankung. Hier lag zweifellos 
eine äußerst schwere Infektion vor, die jedoch in den Knochenver- 
änderungen nicht den entsprechenden Ausdruck fand. In anderen 
Fällen von Streptokokken-Infektion sahen wir allerdings mehrfach 
schwere Zerstörungen des Knochens. 

26. Fall. B., Joseph, 29 Jahre. Rechtsseitige akute Otitis media mit 
Mastoiditis, bestehend in der 4. Woche. Gleich zu Anfang der Erkrankung 
wurde die Parazentese ausgeführt. Druckeinpfindlichkeit am Warzenfort- 
satz: schleimig-eitrige Sekretion. Ausgang in Heilung. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus brevis hämolyti- 
cus im Eiter. 

Operationsbefund: Im ganzen gut pneumatisierter Warzenfort- 
satz; Kortikalis manchmal verdickt. Es finden sich eitererfüllte Zellen mit 
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verdickter Schleimhaut. Die Zellen erstrecken sich nach dem Antrum, der 
Spitze und der hinteren Gehörgangswand. 

Histologischer Befund: Warzenfortsatz gut pneumatisiert. 
Die Markräume alle mehr oder weniger dicht infiltriert, zeigen Binde- 
gewebsvermehrung; Fettmarkstruktur vielfach nicht mehr zu erkennen. 

Die Zellen meist mit Eitermassen angefüllt, die sich in weitgehender 
Organisation befinden. Rings um die Eiterherde reichliche Neubildung 
von Knochen; im übrigen zeigen die Organisationsherde die beschriebene 
Dreischichtung. Die Knochenneubildung ist teilweise so mächtig, daß ganze 
Zellen von dem jungen Knochen baumartig durchwachsen und ausgefüllt 
sind: Auch in einzelnen Markräumen findet sich Knochenanbau. 

Knochenabbau ist sowohl an den Zellwänden in der Umgebung der 
Eiterherde wie an den Wänden verschiedener Markräume zu beobachten 
(Lakunen, vereinzelt mit Osteoklasten besetzt). Auch durchbohrende. Kanäle 
sind vereinzelt zu erkennen. Im ganzen aber treten die Knochenabbau- 
vorgänge gegenüber den reparativen Vorgängen in den Hintergrund. Eine 
Zellwand zeigt starke Arrosionen; an Stelle der OÖsteoklasten sind aber 
jetzt Osteoblasten getreten, die neuen Knochen angebaut haben. 

Auffallend sind die vielen Blutaustritte, die sich besonders auch im 
Bereich der neugebildeten Knochenbälkchen finden, welche die Organisa- 
tionsherde umgrenzen. 

Besonders in van-Gieson- Präparat ähnelt der neugebildete Kno- 
chen schon.sehr dem alten und hat dementsprechend einen gelblich-braunen 
Farbton angenommen: zum Teil ist der neue Knochen auch schon ver- 
kalkt; es liegt also jedenfalls der Begiun der Knochenneubildung schon 
einige Zeit zurück. 

Das Periost ist verdickt. 


Epikrise: In der 4. Woche bestehender Prozeß bei einem 
jungen Mann, dessen Warzenfortsatz keine Pneumatisationshem- 
mung aufweist. Trotz Streptokokken-Infektion überwiegen überall 
Abwehr- und Ausheilungsvorgänge. Knochenabbau hat zwar 
stattgefunden und findet in geringem Maße auch jetzt noch 
statt; doch treten die destruktiven Vorgänge gegenüber den 
reparativen Vorgängen in den Hintergrund. Die Knochenneubil- 
dung ist so massenhaft, daß ganze Zellen fast vollständig ausge- 
füllt sind; diese Zellen haben das Aussehen von dichter Spongiosa. 
zwischen deren Bälkchen das Bindegewebe verläuft. Es ist von 
einigen Autoren behauptet worden, -daß derartige ausgedehnte 
Knochenneubildungsvorgänge, wodurch ganze Zellen ausgefüllt 
werden, nicht vorkommen; wie dieser Fall zeigt. entspricht dies 
nicht den Tatsachen. Es ist klar, daß solche Vorgänge zu einer 
ausgedehnten Sklerosierung des Warzenfortsatzes führen können. 
Es ist wohl anzunehmen, ‚daß die Knochenneubildung als Teil- 
erscheinung der entzündlichen Abwelhrvorgänge schon ziemlich zu 
Beginn der Erkrankung eingesetzt hat, da jetzt in der 4. Woche 
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der Erkrankung schon vielfach Verkalkungsvorgänge am jungen 
Knochen zu beobachten sind und derselbe in seiner Färbung dem 
alten Knochen gleicht. Auch dieser Fall von Streptokokken-Infek- 
tion zeigt, daß für den Ablauf der Entzündung nicht nur die 
Virulenz der Erreger ausschlaggebend ist, sondern auch ganz be- 
sonders die Fähigkeit des Organismus, mit lokalen und allge- 
meinen Abwehrmaßnahmen zu reagieren. 


27. Fall. W., Joseph, 8% Jahre. Akute Mittelohreiterung mit Mastoi- 
ditis links, angeblich bestehend seit 16 Tagen. Schleimig-eitrige Sckretion; 
Warzeniortsatz leicht aufgetrieben und stark druckempfindlich. Ausgang 
in Heilung, jedoch schlechte Heilungstendenz. 

OÖperationsbefund: Kortikalis o. B. In der Spitze und hinter 
dem Sinus sigmoideus einige Tropfen Eiter. Zellwände morsch, besonders 
in großer Ausdehnung nach der hinteren Gehörgangswand zu. Dic Zellen 
sind von Granulationen erfüllt. 

Histologischer Befund: Im allgemeinen gut pneumatisierter 
Warzenfortsatz. Die Markräume überall mehr oder weniger zellig infil- 
triert, zeigen starke Bindegewebsvermehrung; die Fettmarkstrifktur ist nur 
noch an ganz wenigen Stellen zu erkennen. 

Die Zellen sind teils mit eitrigem, in Organisation begriffenem Exsudat, 
teils mit zellfreien, vielfach auch mit hämorrhagischem Exsudat erfüllt. 
Die Zellauskleidung zeigt eine dem Knochen aufliegende, ziemlich breite 
fibröse Schicht, darüber folgt eine meist noch breitere Lage von lockerem 
ödematösem Gewebe und diese Schicht wird bedeckt von dem teils ver- 
dickten, teils unveränderten einschichtigen Epithel. Vielfach zeigt die Zeil- 
auskleidung eine hämorrhagische Durchsetzung. An mehreren Stellen 
finden sich in der genannten Ödematösen Schicht dichte, umschriebene,, 
zellige Infiltrationsherde: eben beginnende Abszeßbildungen. Das Epithel 
über diesen Herden ist verschiedentlich erhalten. Bei Knochenneubildung 
an den Zellwänden verläuft die Zellauskleidung über den neugebil- 
deten Knochen hinweg; er findet sich also zwischen der genannten fibrösen. 
Schicht und der knöchernen Zellwand. Die Zellauskleidung weist teilweise 
eine ganz enorme Dickenzunahme auf. 

Knochenneubildung ist allenthalben zu beobachten, zum Teil ist sie 
sogar schr lebhaft. Sie findet sich in der Umgebung der Organisations- 
herde wie auch in Markräumen, auch ohne daß diese, abgesehen von Ödem, 
stärkere entzündliche Veränderungen aufweisen. Auch am Periost ist be- 
ginnende Knochenneubildung festzustellen. Die neugebildeten Knochen-: 
bälkchen in den Markräumen sind vielfach mit einem dichten Saum 
Bindegewebe umgeben, der sich entlang dem Bälkchen hinzicht, 

Knochenabbau ist an mehreren Stellen zu beobachten (Lakunen, teil- 
weise auch Osteoklasten), findet im ganzen aber nur in mäßigem Grade 
statt. 


Epikrise: Erst kurze Zeit (16 Tage) bestehender Mittel- 
ohrprozeß bei einem Knaben von 81» Jahren. In die Augen sprin- 
gend ist überall der stark hämorrhagische Charakter der Entzün-- 
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dung. Trotz der kurzen Zeit, die die Entzündung besteht, finden 
sich weitgehende Organisationsvorgänge; Knochenabbau tritt 
zurück gegenüber den Abwehr- und Heilungsvorgängen. Der in 
der Hauptsache gut pneumatisierte Warzenfortsatz zeigt eine zum 
Teil ganz enorme Verdickung seiner Zellauskleidungen; die Zell- 
auskleidung weist fibrösen Charakter auf und zeigt das schon 
mehrmals beobachtete Verhalten: eine dem Knochen aufliegende 
fibröse Grundlage, darüber eine lockere ödematöse Schicht, die 
mehrfach zellig infiltriert ist, welcher dann das unveränderte oder 
verbreiterte Epithel auflieg. Scheibe schreibt: „Niemals habe 
ich Eiter zwischen Schleimhaut und Knochen, also einen inneren 
subperiostalen Abszeß gefunden.“ In unserem Fall sind mehrere 
derartige Abszeßbildungen im Beginn festzustellen, was auch ohne 
weiteres erklärlich wird, wenn wir bedenken, daß die Entzündung, 
wie schon häufig in unseren Präparaten beobachtet, gewisser- 
maßen von rückwärts, d. h. vom Knochen her, auf die Zellausklei- 
dung übergreift; das Epithel ist deshalb über solchen Merden auch 
vielfach erhalten. 


Am Periost findet beginnende Knochenneubildung statt. 


28. Fall. B., Franz, 25 Jahre. Wegen rechtsseitiger Otitis media 
acuta und Otitis externa in Behandlung, welche letztere zu einer Öödematö- 
sen Schwellung hinter der Ohrmuschel geführt hatte. Trommelfell gerötet, 
keine Sekretion aus dem Mittelohr. Hörvermögen kaum herabgesetzt. Der 
Prozeß bestand seit etwas über 14 Tagen, seit 8 Tagen hatte sich eine 
Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand entwickelt. Das Röntgen- 
bild hatte auf der rechten Seite eine vollständige Verschleierung des War- 
zenfortsatzes ergeben, links zeigte es eine deutliche und gute Pneumatisa- 
tion. Ausgang in Heilung. 


Operationsbefund: Starke Schwellung der Weichteile infolge 
der Otitis externa. Oberfläche des Knochens nicht verändert. Knochen 
stark sklerotisch; verstreut finden sich einzelne Zellen, welche mit gequol- 
lener Schleimhaut erfüllt sind. Freilegung des Antrums, welches ebenfalls 
irei von Granulationen und Eiter ist und nur etwas gequollene Schleimhaut 
aufweist. 


Mistologischer Befund: In dem sklerotischen Warzenfortsatz 
finden sich einige kleine Zellen, die teils mehr, teils weniger mit in Organi- 
sation befindlichem eitrigem Exsudat ausgefüllt sind. Die Auskleidung der 
Zellen besteht aus einer fibrinösen Grundschicht, worüber sich eine lockere 
ödematöse Oberschicht befindet, welcher das Epithel aufliegt. Die Mark- 
räume zeigen teils mehr, teils weniger zellige Infiltration, Bindegewebs- 
vermehrung und Öödematöse Durchtränkung. 

Knochenanbau ist nirgends, Knochenabbau nur in geringem Maße 
festzustellen; der Knochen ist da und dort angenagt, es zeigen sich einige 
OÖsteoklasten; die Abbauvorgänge treffen in erster Linie die Markräume. 
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Epikrise: Junger Mann mit stark gehemmter Pneumati- 
sation. Der Prozeß besteht erst in der dritten Woche. Bei der 
Operation fand sich lediglich „gequollene Schleimhaut“. Mikrosko- 
pisch zeigt sich, daß es sich dabei um Organisationsgewebe handelt, 
welches die Zellen ausfüllt. Fibröser „Schleimhautcharakter“. 
Geringer Knochenabbau; kein Knochenanbau. Die Abbauvorgänge 
spielen sich hauptsächlich in den Markräumen ab. 


29. Fall. B., Marie, 24 Jahre. Rechtsseitige Otitis media acuta mit 
Mastoiditis. Die Ohrerkrankung trat angeblich in Anschluß an Grippe auf. 
Dünnflüssige eitrige Sekretion, Prolaps der Schleimhaut durch das Trom- 
melfell. Warzenfortsatzspitze stark druckempfindlich und nicht so deutlich 
abzutasten wie auf der gesunden Seite. Die Erkrankung bestand bei Aus- 
führung der Operation 6 bis 7 Wochen. Ausgang in Heilung. 


Operationsbefund: Kortikalis nicht dick, Warzenfortsatz zell- 
reich. Die Zellen mit Granulationen, teilweise mit Eiter erfüllt. Der 
Knochen überall morsch und brüchig. Der Prozeß erstreckt sich über den 
ganzen Warzenfortsatz samt der Spitze, weit in die hintere Gehörgangs- 
wand und bis an den unteren Teil des Sinus sigmoideus heran, dessen 
Wand belegt ist. 


Histologischer Befund: Gut pneumatisierter Warzenfortsatz; 
gleich unter der Kortikalis beginnt die Zellbildung; die Zellen sind vielfach 
ziemlich groß. Die kleinen Markräume der Kortikalis, zellig infiltriert, zei- 
gen Bindegewebswucherung; von der Fettmarkstruktur nichts mehr zu 
sehen. Die Zellen sind ausgefüllt von Organisationsgewebe, das sich schon 
in weit vorgeschrittener Entwicklung befindet, aber im Innern noch ver- 
schiedentlich einen eitrigen Herd erkennen läßt: an den Zellwänden überall 
reichliche Bildung von neuem baumartig verzweigtem Knochen, der oft den 
größeren Teil der Zelle einnimmt. Im übrigen zeigen die Organisations- 
herde die bekannte Dreischichtung. 


Von einer mit Örganisationsgewebe erfüllten Zelle zieht durch die 
Kortikalis hindurch ein breiter, mit großen Gefäßen durchsetzter Binde- 
gewebsstrang nach außen zu den Weichteilen: der begrenzende Knochen 
ist auf der einen Seite zackig; die umgebenden Weichteile zeigen an dieser 
Stelle leichte zellige Infiltration. Das Periost zeigt verschiedentlich leichte 
Grade von Knochenneubildung. 

Knechenabbau hat an vielen Stellen stattgefunden: überall zeigen sich 
an den Wänden der in der Kortikalis befindlichen Markräume wie an den 
Zellwänden Lakunen und weit in die Tiefe gehende Defekte; dagegen sind 
Osteoklasten kaum noch festzustellen. 

Epikrise: Lang dauernder Prozeß bei einem Mädchen im 
3. Lebensjahrzelint; Warzenfortsatz gut pneumatisiert. Aus- 
heilungs- und Abwehrvorgänge in weit vorgeschrittenem Stadium. 
Knochenabbauvorgänge haben in weitgehendem Maße stattwefun- 
den, sind aber jetzt fast überall zum Stillstand gekommen, was sich 
dadurch kundgibt. daß Osteoklasten kaum mehr festzustellen sind. 
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Immerhin fand sich noch vielfach flüssiger Eiter bei der Operation; 
wenn die Operation nicht vorgenommen worden wäre, hätten also 
die organisatorischen Kräfte noch viel Arbeit zu leisten gehabt. 
Es ist zuzugeben, daß ein so gelagerter Fall eventl. auch spontan 
zur Ausheilung kommen kann. Ob aber diese spontane Heilung 
eintritt, dies festzustellen besitzen wir kein Mittel, so daB wir uns 
an die klinische Indikation zur Ausführung der Operation halten 
müssen. Es kann auch ein weitgehend ausgeheilter Fall noch zu 
einer endokraniellen Komplikation führen. Erwähnt sei noch, daß 
hier auch das Periost Knochenneubildung zeigte; durch einen binde- 
gewebigen Strang, in dem auch Gefäße verliefen, stand es mit dem 
Innern des Warzenfortsatzes in Verbindung. 


30. Fall. Ch., Isabella, 51 Jahre. Rechtsseitige Otitis media acuta 
seit 3 Wochen. Schmerzen traten erst in den letzten Tagen vor der Ope- 
ration auf. Warzenfortsatz sehr stark druckempfindlich. Reichliche blutige 
Sekretion. Senkung der oberen hinteren Gehörgangswand. Ausgang in 
Heilung. | 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus longus hämolyti- 
cus im Eiter. 

Operationsbefund: Warzenfortsatz sklerotisch; es finden sich 
nur einzelne verstreute kleine Zellen, die mit Eiter gefüllt sind. Nach dem 
Antrum zu ist der Knochen etwas weicher; im Antrum Eiter und ge- 
quollene Schleimhaut. 

Histologischer Befund: Der Knochen ist stark sklerotisch, 
eine eigentlich spongiöse Schicht findet sich nicht. Markräume sind nur 
in sehr geringer Zahl vorhanden; sie sind teilweise nur ganz klein. Im 
‚sklerotischen Knochen finden sich kleine Zellen eingestreut. 

Die Markräume sind in der Mehrzahl unverändert, zum Teil aber zei- 
gen sie leichte zellige Infiltration, starke Gefäßerweiterung und mehr oder 
weniger, doch nie übermäßige Bindegewebsvermehrung; die stärkste Ver- 
änderung zeigen die Markräume in der Umgebung der erkrankten Zellen. 

Die Zellen verhalten sich verschieden: die Zellauskleidung weist 
hyperplastischen, nicht fibrösen Charakter auf; sie ist Ödematös durch- 
tränkt, zum Teil mit roten Blutkörperchen, zum Teil mehr mit Leukozyten 
durchsetzt; viele Zellen sind leer, einige enthalten serös-blutiges Exsudat. 
Die starke Beimischung von roten Blutkörperchen sowohl in der Zell- 
auskleidung wie im Exsudat fällt auf. 

In einigen Markräumen läßt sich in geringem Grade Knochenabbau 
feststellen: in den Lakunen finden sich einige Osteoklasten. Knochenanbau 
ist nirgends vorhanden, auch nicht angedeutet. 


Epikrise: 3 Wochen bestehender Prozeß bei einer älteren 
Frau, deren Warzenfortsatz starke Pneumatisationshemmung zeigt. 
Auffallend ist der stark hämorrhagische Charakter der Entzündung. 
Es ist der erste von unseren Fällen, bei dem wir einen mehr 
hyperplastischen Charakter der Zellauskleidung im Wittmaack- 
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schen Sinne nachweisen konnten. Knochenanbau- und Organisa- 
tionsvorgänge sind überhaupt nicht vorhanden, Knochenabbau 
findet in geringem Grade statt, und zwar nur an den Wänden 
einiger Markräume, aber nicht an den Zellwänden. Wir sehen hier 
wie auch sonst bei Sklerose des Warzenfortsatzes relativ gering- 
gradige Veränderungen des Knochens, obwohl die klinischen 
Symptome recht ausgesprochen sein können. Die schlechte Aus- 
heilungstendenz ist wohl der Ausdruck dafür, daß der Organismus 
doch nicht imstande war, auf die schwere (Streptokokken-)Infek- 
tion entsprechend zu reagieren, obgleich die destruktiven Verände- 
rungen verhältnismäßig gering waren. Es ist nicht anzunehmen, 
daß dieser Prozeß bei der geringen Reaktionsfähigkeit des Organis- 
mus trotz der relativ leichten Veränderungen spontan zur Aus- 
heilung gekommen wäre. 


31. Fall. W., Max, 70 Jahre. Rechtsseitige Otitis media acuta, be- 
stehend seit 4 Monaten. Das Mittelohr hat 3 Wochen sezerniert, war aber 
bei der Einweisung in die Klinik seit langem trocken. Trommelfell gerötet 
und verdickt; fluktuierende Schwellung hinter der Ohrmuschel. Glatter 
Heilungsverlauf. 

Bakteriologischer Befund: Streptococcus anhämolyticus im 
Eiter. 

Operationsbefund: Der Warzenfortsatz läßt eine ausgespro- 
chene Zellstruktur erkennen. Subperiostaler Abszeß; zweifacher Durch- 
bruch durch den Knochen unter das Periost. In den Zellen verdickte 
Schleimhaut, stellenweise Eiter; erst von hinten kommt massenhaft Eiter; 
der Prozeß reicht hier an den Sinus heran (perisinuöser Abszeß); der 
Sinus sigmoideus und das 1. Drittel des Sinus transversus ist dick mit 
Granulationen belegt. Die Zellen erstrecken sich auch unter den Gehör- 
gang und nach dem Bulbus zu. Der Knochen des Warzenfortsatzes ist 
überall erweicht. 

Histologischer Befund: Der Warzenfortsatz zeigt gute Pneu- 
matisation. Alle Zellen sind teils mit stark eitrigem, teils mit mehr serös- 
hämorrhagischem Exsudat ausgefüllt: zum Teil befindet sich das Exsudat in 
Organisation, wobei von den Zellwänden her neugcbildeter Knochen 
hereinwächst: doch ist die Knochenneubildung bei der langen Dauer des 
Prozesses relativ gering. Die spongiösen Räume sind mehr oder weniger 
zellig infiltriert, zeigen stark erweiterte Gefäße und überall ödematöse 
Durchtränkung. Die Zellauskleidung ist stark verdickt und Ödematös, 
teils weniger, teils sehr stark zellig infiltriert; die stärkere zellige Infiltra- 
tion findet sich immer in den oberflächlicheren Schichten der Zell- 
auskleidung. 

Der Knochenabbau ist relativ gering: da und dort erscheint der Kno- 
chen lakunär arrodiert, ohne daß typische Osteoklasten festzustellen wären; 
an mehreren Stellen finden sich mitten im spongiösen Knochen kleine 
hämorrhagisch-eitrige Herde; die Spongiosa-Bälkchen sind hier einge- 
schmolzen. 
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Epikrise: Seit langer Zeit (4 Monaten) bestehender Pro- 
'zeß bei einem alten, sonst gesunden Mann. Der Eiter hatte 
sich durch einen zweifachen Durchbruch unter das Periost einen 
Ausweg nach außen gesucht. Während das Mittelohr trocken und 
in der Hauptsache wohl ausgeheilt war, ging der Prozeß in dem 
gut pneumatisierten Warzenfortsatz weiter und führte zu einem 
großen perisinuösen Abszeß. Obwohl die Organisationsvorgänge 
und noch mehr die gewöhnlich mit ihnen verbundenen Knochen- 
neubildungsvorgänge für die lange Dauer des Prozesses nicht allzu 
stark ausgebildet waren, muß doch angenommen werden, daß der 
Organismus über genügende Abwehrkräfte verfügte; sonst hätte 
die Streptokokken-Infektion bei dem ausgedehnten bis an den 
Sinus reichenden Befund sicherlich zu einer Komplikation und zu 
einer schweren Erkrankung des Blutleiters führen müssen. Es 
liegt nahe anzunehmen, daß infolge des Durchbruchs nach außen 
eine Entlastung und dadurch eine günstige Beeinflussung des Pro- 
zesses stattgefunden hat. 


32. Fall. M., Anna, 261% Jahre. Gravida im 9. Monat. Die Erkran- 
kung bestand in der 6. Woche; sie betraf das rechte Ohr, das aber an- 
geblich nie sezerniert hat; auch jetzt bestand keine Sekretion. Das Trom- 
melfell war gerötet, hinten oben vorgewölbt, Einzelheiten waren nicht zu 
erkennen. Beginnende Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand: 
Warzeniortsatz druckempfindlich. Obturierende Sinus- und Bulbusthrom- 
bose sowie Meningitis, an der die Frau einige Tage nach der Operation zu- 
grunde ging, nachdem sie kurz vorher ein lebendes Kind geboren hatte. 


Bakteriologischer Befund: Im Eiter Staphylococcus albus. 
Im Liquor cerebro-spinalis kurzkettige anhämolysierende Streptokokken. 

Operationsbefund: Der ganze Warzenfortsatz mit Eiter und 
Granulationen durchsetzt. Nach den ersten Meißelschlägen kommt man 
in eine Eiterhöhle, die unmittelbar an den mit dicken Granulationen De- 
setzten Sinus reicht. Der Prozeß erstreckt sich in die hintere Gehörgangs- 
wand. Auch in der Gegend des Bulbus kommt man in eine Eiterhöhle, 
die weit unter den Gehörgangsboden nach der Paukenhöhle zu verläuft. 
Der Bulbus und der ganze Sinus sigmoideus mit einem obturierenden, nicht 
vereiterten Thrombus ausgefüllt. An der freigelegten Dura konnten makro- 
skopisch keine wesentlichen Veränderungen nachgewiesen werden. 

Mistologischer Befund: Schr gut pneumatisierter Warzen- 
fortsatz. Alle Zellen erfüllt von eitrig-hämorrhagischem Exsudat. Die 
Markräume sind mehr oder weniger zellig inflltriert und zeigen Binde- 
gewebsvermehrung, so daß von der Fettmarkstruktur fast nichts mehr zu 
erkennen ist. Das Exsudat in den Zellen ist meist in weitgchender Organi- 
sation begriffen, die von ausgedehnter Knochenneubildung begleitet ist; 
verschiedene Zellen sind vom neugebildeten Knochen fast vollständig aus- 
gefüllt. Auch am Periost, das verschiedentlich durch Bindegewebszüge, in 
denen auch teilweise Gefäße verlaufen, mit den oberilächlichen Mark- 
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räumen der Kortikalis in Verbindung steht, erkennt man reichlich Knochen- 
neubildung. An einer Stelle ist der Knochen durchbrochen und der Defekt 
durch neugebildeten Knochen verschlossen worden. 

Neben diesen ausgesprechenen und teils sehr weit vorgeschrittenen 
Heilungs- und Abwehrvorgängen bestehen ebenso weitgehende destruktive 
Veränderungen: der Knochen ist überall wie aufgerissen, von tiefen Laku- 
nen besetzt, die Zellwände sind durchbrochen; überall sieht man reichlich 
in voller Tätigkeit befindliche Osteoklasten sowie durchbohrende Kanäle. 
Auch an den knöchernen Wandungen von Zellen, deren Inhalt in weitgchen- 
der Organisation begriffen ist, findet lakunäre Resorption durch Osteo- 
klasten statt. 

Besonders stark erscheint der Knochenabbau in den Markräumen, 
auch in den oberflächlichsten, .unmittelbar unter dem Periost gelegenen: 
auch am neugebildeten Knochen zeigen sich verschiedentlich Abbauvor- 
gänge. Auch unvollständige Knochenresorption ist vereinzelt zu beobach- 
ten. Der Knochenanbau dagegen spielt sich fast ausnahtnslos bei den Orga- 
nisationsvorgängen in den Zellen ab. 

Das Exsudat ist teils serös mit wenig zelliger Beimischung, in der 
Hauptsache aber hämorrhagisch-eitrig. Sehr schön ist anu verschiedenen 
Stellen zu beobachten, wie die Entzündung von den Markräumen durch die 
(Giefäßkanäle hindurch auf die Zellauskleidung sich fortsetzt und die darun- 
ter liegende knöcherne Zellwand lakunär arrcdiert, ohne daß das darüber 
liegende Epithel schwerer beschädigt wäre; die betreffenden Zellen ent- 
halten zum Teil nur etwas seröses Exsudat. Von einer stark mit Eiter 
erfüllten Zelle hat die Entzündung nach Durchbrechung der Zellauskleidung 
und der knöchernen Zellwand auf die Auskleidung der benachbarten Zelle 
übergegriffen. 

Bei den Örganisationsvorgängen zeigen sich sehr deutlich die von 
Preysing beschriebenen und von ihm sogenannten „Resorptionsgranu- 
lome", auf deren Bedeutung später noch eingegangen werden scll. Die 
Zellauskleidung ist überall verdickt und Öödematös durchtränkt. 


Epikrise: Schon ziemlich lange (in der 6. Woche) be- 
stehender Prozeß bei einer jungen, gesunden Frau, die früher nie 
krank gewesen ist. Während in der Paukenhöhle die Entzündungs- 
erscheinungen sich ziemlich zurückgebildet hatten, war der Warzen- 
fortsatz ausgedehnt erkrankt. Er zeigt vollständig normale 
Pneumatisation. Die überall vorhandenen Ausheilungs- und Ab- 
wehrvorgänge sind teilweise sehr weit vorgeschritten und von 
äußerst reichlicher Knochenneubildung begleitet, so daß ganze 
Zellen von jungem Knochen fast vollständig ausgefüllt werden. 
Daneben finden wir aber ebenso reichliche rücksichtslose Knochen- 
zerstörung und alterative Prozesse. Es handelt sich um eine 
schwerste Infektion, welcher der Organismus trotz bester Abwehr- 
vorgänge nicht mehr Herr werden konnte. Während im Eiter des 
Warzenfortsatzes Staphvlokokken nachgewiesen werden konnten, 
ergab die Untersuchung des Liquors Streptokokken. Es ist anzu- 
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nehmen, daß auch im Warzenfortsatz neben den Staphylokokken 
Streptokokken tätig waren, die aber vielleicht bereits zugrunde ge- 
gangen waren und infolgedessen nicht mehr nachgewiesen werden 
konnten. 

Dieser Fall zeigt deutlich, daß auch neben ausgedehntesten 
Ausheilungs- und Abwehrvorgängen noch weitgehende destruktive 
Prozesse spielen können. Da makroskopisch bei der Operation 
Abwehr- und Heilungsvorgänge einerseits und destruktive Prozesse 
andererseits nicht ohne weiteres sicher unterschieden werden 
können, so ergibt sich aus dieser Tatsache die Folgerung, jeder 
verdächtigen Veränderung am Knochen bei der Operation gründ- 
lich nachzugehen. Besonders deutlich kann hier wieder die Fort- 
leitung der Entzündung von den Markräumen auf die anliegenden 
Zellwände beobachtet werden, wobei es zu schweren destruktiven 
Veränderungen der knöchernen Zellwand kommen kann, ohne daß 
das darüber liegende Epithel verletzt zu sein braucht. Auch die 
Fortleitung des Prozesses von einer Zelle zur anderen durch die 
Zellwand hindurch läßt sich erkennen. 


33. Fall. L., Adolf, 501» Jahre. Rechtsseitige Otitis media acuta mit 
Mastoiditits. Der Prozeß bestand seit fast 3 Monaten; nach der gleich zu 
Anfang ausgeführten Parazentese trat kurze Zeit geringe Sekretion auf. 
Einige Tage vor der Operation bildete sich eine Schwellung hinter der 
Ohrmuschel; das Trommelfell war verdickt, leicht gerötet: Sekretion be- 
stand bei der Aufnahme in die Klinik nicht mehr. Ungestörter Heilungs- 
verlauf. 

Bakteriologischer Befund: Im Original-Grampräparat 
„wenig grampositive Kokken in Ketten”: die Kultur ergab „Streptokokken 
mit schwachem Hämolysierungsvermögen., 

Operationsbefund: Weichteile infiltriert: Knochenoberfläche 
o. B. Nach den crsten Meißelschlägen quillt dicker Eiter unter Druck 
hervor. Der spongiöse Warzenfortsatz zeigt eine „Einschmelzungshöhle“ 
von erheblicher Größe; es besteht ein perisinuöser Abszeß: der Sinus sig- 
moideus ist mit einem dicken Granulationspolster überzogen. Im Antrum 
Eiter und Granulationen; die Warzenfortsatzspitze wird, soweit erkrankt, 
abgetragen. 

MHistologischer Befund: In der Hauptsache gut pneumatisier- 
ter Warzeniortsatz. In den Zellen überall eitrige-hämorrhagisches Sekret, 
das sich großenteils in weitgchender Organisation befindet. Die Zellaus- 
kleidung ist ganz enorm verdickt; durch das Epithel der Zellauskleidung 
sind Granulationsknöpfchen von verschiedener Größe in das zu organisic- 
rende Exsudat hineingewachsen; sie tauchen manchmal geradezu in das- 
selbe ein. Die Organisationsvorgänge sind zum Teil schon so weit ge- 
diehen, daß Zellauskleidung und Exsudat einen einzigen Organisationspfropf 
bilden, der schon ziemlich zellarm geworden ist und lediglich aus Binde- 
gewebszügen und Gefäßen besteht. Dabei zeigt sich von den Zellwänden 
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ausgehend weitgehende Knochenneubildung. In den Markräumen sieht man 
überall Fasermark mit mehr oder weniger reichlicher zelliger Infiltration; 
die an der Oberfläche der Kortikalis gelegenen Markräume sind genau so 
ergriffen wie die in der Tiefe gelegenen. 

Knochenabbau hat vielfach stattgefunden; der Knochen zeigt weit- 
gehende lakunäre Arrosionen; auch durchbohrende Kanäle finden sich. 
Aber fast überall ist der Abbau zum Stillstand gekommen, Osteoklasten 
sind nur vereinzelt zu sehen. 

Epikrise: Lange (fast !4 Jahr) dauernder Prozeß bei 
einem älteren Mann. Die Entzündung war auch hier in der Pauken- 
höhle abgeheilt, aber im Warzenfortsatz weitergegangen. Der 
Organismus hat mit Abwehr- und Auslheilungsvorgängen weit- 
gehend reagiert, so daB es trotz Streptokokken-Infektion, und ob- 
wohl der Prozeß bis an den Sinus heranreichte, zu keiner Kompli- 
kation gekommen ist. Der Knochen ist weitgehend zerstört wor- 
den; doch sind die Abbauvorgänge fast durchweg durch teilweise 
sehr weit vorgeschrittene Anbau- und Abwehrvorgänge ersetzt. Die 
Knochenneubildung in dem im ganzen gut pneumatisierten Warzen- 
fortsatz findet fast durchweg zusammen mit den Organisations- 
vorgängen in den Zellen statt, während die Markräume fast keine 
Knochenneubildung aufweisen. Der Vorgang der Organisation 
durch Hineinwachsen von Granulationspfröpfchen in das Exsudat 
von der oft mächtig verdickten Zellauskleidung her kann hier 
besonders deutlich beobachtet werden: bei weit vorgeschrittener 
Organisation sind Zellauskleidung und organisiertes Exsudat ge- 
radezu in eines verschmolzen. 


Die Entwicklung der lJufthaltigen Warzen- 
fortsatzzellen. 


Wittmaack hat durch sein im Jahre 1918 erschienenes 
Werk „Über die normale und pathologische Pneumatisation des 
Schläfenbeines“, welches sich auf eine sehr ausgedehnte Unter- 
suchungsreihe gründet. die Aufmerksamkeit der Fachwelt auf den 
interessanten Gegenstand der Entwicklung der lufthaltigen Warzen- 
fortsatzzellen gelenkt. Der Gedankengang Wittmaacks ist in 
Kürze folgender: Von Pauke und Antrum her dringt das sub- 
epitheliale Gewebe in den noch spongiösen Warzenfortsatz vor 
und in die Markräume ein. verdrängt den Markinhalt und ersetzt 
ihn durch Bindegewebe; trennende Knochenbrücken werden durch 
Osteoklasten-Tätigkeit teilweise resorbiert; es kommt zur Ein- 
senkung des Epithels und zur Rückbildung des Gewebes zur 
dünnen mukös-periostalen „Schleimhautauskleidung“. Während in 
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der Hauptsache die Pneumatisation vom Antrum aus erfolgt, spielt 
für die Zellentwicklung der Spitze ein vom hinteren unteren 
Paukenhöhlenpol ausgehender Gewebszapfen eine besonders wich- 
tige Rolle. Er umgreift den absteigenden Schenkel des Fazialis- 
Kanales und breitet sich unter zunehmender Einschmelzung der 
trennenden Knochenbrücken in den anliegenden Markräumen aus, 
indem er gleichzeitig den ursprünglichen Markinhalt verdrängt. 
Die von diesem Gewebszapfen präformierten Knochenräume wer- 
den also nicht vom Antrum, sondern vom hinteren unteren Pauken- 
pol aus pneumatisiert. Die Einmündungsstelle dieses Gewebs- 
zapfens im hinteren Paukenpol ist, wie Wittmaack schreibt, 
bei kindlichen Schläfenbeinen des ersten Lebensjahres oft schon 
makroskopisch festzustellen und ist unter dem Namen „Sinus 
tympani“ bekannt. Erst später geht auch dieses von dem genann- 
ten Gewebszapfen aus pneumatisierte System weitere .Verbindun- 
gen ein. Wittmaack hat besonders darauf hingewiesen, daß 
bei den hauptsächlich in der Spitze lokalisierten Prozessen die 
Infektion durch den vom hinteren Paukenhöhlenpol in die Spitzen- 
zellen einmündenden Luftkanal erfolgt, worauf noch später zurück- 
zukommen sein wird. 

Nun hat Krainz in seiner kürzlich veröffentlichten Arbeit 
„Über die Auskleidung der lufthaltigen Warzenzellen“ eine 
andere Ansicht über die Entwicklung der Warzenfortsatz- 
zellen vertreten. Nach seiner Auffassung entstehen die lufthaltigen 
Zellen des Warzenfortsatzes durch Ausstülpung des Epithelluft- 
sackes von Antrum und Pauke her in die markhaltigen Spongiosa- 
Räume des Warzenteiles. Der Epithelluftsack bildet sich bald 
intrauterin, bald in der Zeit nach der Geburt von einem erst zwei- 
reihig zylindrisch flimmernden Epithelspalt von der Tube her aus. 
Er scheint sich, schreibt Krainz, beim Fötus durch aktive 
Tätigkeit seiner Zellen, beim Neugeborenen durch Binnendruck- 
wirkung auszudehnen. Er legt sich nach Schwund des embryonalen 
Gallertgewebes direkt auf die zur Endost-Schicht der knöchernen 
Paukenantrumwand differenzierten Fascerlage auf. Er verliert dabei 
seine zweite zylindrische Zellage und nimmt einen einschichtig 
flachen Zellcharakter an, ähnlich den Auskleidungen der großen 
Körperhöhlen. Die Endost-Lage wird schließlich niedrig. atrophischh, 
das Epithel flach, endothelartig. Das wirksame Prinzip ist für 
Krainz in der nachembryonalen Zeit die durch den atmosphäri- 
schen Luftdruck hervorgerufene Binnendruckwirkung, wodurch 
sich der Epithelluftsack weiter ausdehnt. Stauungs- und Phlegmasie- 
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zustände hervorruft, welche zur Resorption des Knochens führen 
und schließlich das lockere endostale Fasergerüstnetz der Mark- 
räume an die Zellwand andrückt und so zur unmittelbaren Unter- 
lage des Epithels werden läßt. 

Der wesentliche Unterschied zwischen beiden genannten Auf- 
fassungen scheint mir in erster Linie darin zu bestehen, daß 
Wittmaack bei der Pneumatisation des Warzenfortsatzes eine 
aktive Zelltätigkeit annimmt, während Krainz die Entwicklung 
der Warzenzellen hauptsächlich auf die rein mechanische Wirkung 
des atmosphärischen Binnendruckes zurückführt. Ohne uns vor- 
behaltlos für die Auffassung Wittmaacks, der eine vorbe- 
reitende bindegewebige Umwandlung der Markräume annimmt, 
zu entscheiden, muß doch betont werden, daß es uns ganz unmög- 
lich erscheint, die Pneumatisation des Warzenfortsatzes auf eine 
rein mechanische Ursache zurückzuführen und eine aktive Zell- 
tätigkeit auszuschließen. Im übrigen nimmt Wittmaack nicht 
durchwegs die erwähnte vorbereitende bindegewebige Umwand- 
lung der Markräume an. Er weist darauf hin, daß die Zellbildung 
auch durch Ausstülpung bzw. durch Einsenkung des Lumens direkt 
in den Markraum hinein erfolgen kann. „Namentlich in etwas 
späteren Entwicklungsstadien,“ schreibt Wittmaack, „wo das 
rote Mark sich bereits in Fettmark umwandelt, kommt es zweifel- 
los zu diesem abgekürzten Vorgang.“ 

Wenn bei der Entwicklung der Warzenfortsatzzellen der Wir- 
kung des Binnendrucks überhaupt eine gewisse Bedeutung zu- 
kommt, so kann diese unseres Erachtens lediglich in einem aus- 
lösenden oder begünstigenden Moment bestehen, wie etwa die 
Brutwärme den auslösenden Faktor für die Entwicklung der im 
Embryo deponierten keimvererbten Potenzen bildet; der Epithel- 
luftsack wird ja schon während des Fötallebens angelegt und dringt 
in Paukenhöhle und Antrum vor, zu einer Zeit also, wo von einer 
Binnendruckwirkung noch keine Rede sein kann; es ist deshalb 
nicht anzunehmen, daß die vorher in den lebenden Zellen des 
Organismus tätigen Kräfte plötzlich durch eine mechanische Ur- 
sache ersetzt werden sollen. Selbst wenn es gelänge, bei Aus- 
schaltung der Binnendruckwirkung regelmäßig einen sofortigen 
Pneumatisationsstillstand herbeizuführen, so könnte trotzdem aus 
allgemein biologischen und entwicklungsgeschichtlichen Gründen 
dem Binnendruck keine andere als auslösende oder begünstigende 
Ursache zugeschrieben werden. Die von Krainz in einem Fall 
gemachte Beobachtung, „daß bei Füllung des Epithelsackes mit 
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Exsudat ein geringeres Vordringen zu bestehen scheint als in den 
Fällen mit Luftinhalt“, kann wohl nicht als Beweis herangezogen 
werden, da doch der atmosphärische Luftdruck auch auf das 
Exsudat einwirkt, sich in diesem nach allen Richtungen gleich- 
mäßig fortpflanzt und so auch auf die Wandungen des Epithel- 
sackes seine Wirkung ausübt. Krainz schreibt weiter: „Die 
Form der Ausbuchtungen des Epithelluftsackes, der auf stehen- 
gebliebenen Knochenzacken wie aufgehängt erscheint, wie sein 
Fortschreiten in der Richtung des geringsten mechanischen Wider- 
standes, also entlang der erweiterten Räume der Spongiosa- und 
Wurzelstockzone, weist eindringlich auf die Wirkung eines Binnen- 
druckes hin, der offenbar nur von der atmosphärischen Luft aus- 
geübt werden kann.“ Hierzu ist zu bemerken, daß der geringe 
Widerstand des Spongiosa-Markes nicht nur mechanischer, son- 
dern ganz besonders biologischer Natur ist; denn es ist klar, daß 
das lockere Markgewebe viel leichter und rascher der eventuellen 
Resorption anheim fällt als der viel widerstandsfähigere Knochen. 

Wir glauben für unsere Auffassung auch Roux und 
Borst anführen zu dürfen. Roux unterscheidet streng 
zwischen der Periode der organbildenden Gestaltung und der 
späteren Periode der funktionellen Gestaltung. Die erste ist die 
der Organanlage und des selbständigen Wachstums und Erhaltens 
der Organe hauptsächlich durch Wirkung jener Gestaltungskräfte, 
welche im Keimplasma gegeben sind und vererbt werden. In der 
späteren Periode erfolgt Wachstum durch Vermittlung der funk- 
tionellen Reize. Borst betont. daß scharf zwischen Entwicklung 
und Wachstum unterschieden werden muß. Er schreibt z. B. 
bezüglich der Entwicklung des Auges: „Aber es leuchtet 
doch a priori ein, daß für die Entwicklung, also die Anlage 
eines Organes, andere Bedingungen maßgebend sein werden, 
als für das Wachstum eines schon gebildeten Organes. Die Linsen- 
entwicklung bei Berührung des Augenbechers mit dem Ektoderm 
ist sicher kein so einfacher Vorgang, daß hier mit der Annahme 
eines direkten (chemischen) formativen Reizes das Wesentliche des 
Bedingungskomplexes getroffen wäre. Chemische Beeinflussungen 
mögen wohl hier eine Rolle spielen; aber daß durch sie allein und 
unmittelbar die latenten keimvererbten Bildungspotenzen ausgelöst 
werden können. ist nicht bewiesen.“ Nun handelt es sich bei der 
Pneumatisation des Warzenfortsatzes nicht um Wachstum, sondern 
um Entwicklung eines Körperteiles und wir werden deshalb zur 
Erklärung dieses Vorganges stets auf eine aktive, keimvererbte, 
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Richtung gebende und Form gestaltende Kraft in den Zellen zu- 
rückgreifen müssen und mit der Meranziehung eines rein mecha- 
nischen Prinzips, wie es der Binnendruck darstellt, niemals aus- 
kommen können. Wir sind im Gegenteil mit Rücksicht auf die 
Borstsche Auffassung schon weit gegangen, wenn wir dem 
mechanischen Moment überhaupt eine auslösende oder begünstigende 
Wirkung zugestehen. 

Nebenbei sei erwähnt, daß schon vor mehreren Jahrzehnten 
Wreden, Wendt u. a. dem in der Paukenhöhle herrschenden 
Binnendruck, welcher durch Eintritt von Luft oder bei intrauteriner 
Inspiration durch Eintritt von Fruchtwasser hervorgerufen wird, 
eine bestimmte Wirkung zuschreiben wollten, nämlich die Rück- 
bildung des die Paukenhöhle ausfüllenden fötalen Gallertgewebe- 
polsters. Aschoff hat diese Auffassung als falsch zurückgewiesen; 
er schreibt, „daß die Rückbildung des fötalen Gallertgewebes be- 
reits intrauterin nach uns unbekannten Wachstumsgesetzen, aber 
nicht infolge grobmechanischer Einflüsse geschieht.“ Gehört diese 
Frage auch nicht unmittelbar zu unserem Thema, so mag immer- 
hin daraus ersehen werden, daß ein Autor wie Aschoff nicht 
einmal für diesen einfachen Rückbildungsvorgang das mechanische 
Moment des Binnendruckes als Ursache anerkennt. Und für die 
Bildung der Warzenfortsatzzellen als einen Entwicklungsvorgang 
soll es Geltung haben! Warum entwickelt sich dieses System von 
lufthaltigen Zellen gerade am Warzenfortsatz und nicht an einer 
anderen Stelle des Respirationstraktus, wo der Binnendruck ebenso 
wirksam und der Widerstand geringer als im Knochen ist? 

Wir dürfen uns wohl der W ittm a a c k schen, Auffassung an- 
schließen, „daß wir es bei diesem wie bei allen Entwicklungsvor- 
gängen mit einem komplizierten Ineinandergreifen verschiedenster 
Einflüsse und Faktoren zu tun haben, die genauer zu analysieren, 
wir zur Zeit noch gänzlich außerstande sind. Es will mir kaum 
zulässig erscheinen, dieses schwierige Problem durch Aufstellung 
einer, meist nur einen Faktor besonders stark betonenden Theorie 
in befriedigender Weise lösen zu wollen“. 

Dagegen sind wir der Ansicht, daß die Struktur des stehen- 
bleibenden knöchernen Gebälkes des Warzenfortsatzes mit bedingt 
ist durch die „Knochenneubildung auslösende Wirkung der funk- 
tionellen Beanspruchung, die sich in den ersten Lebensiahren mit 
dem wachsenden Zug des Kopfnickers verstärkt und die Ausbil- 
dung des Prozesses mastoideus verursacht“. Selbstverständlich 
kann sich diese funktionelle Wirkung nach unserer Auffassung nur 
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auf das Wachstum des Warzenfortsatzes im ganzen oder einzelner 
seiner Teile, nicht etwa auf die Entwicklung von Warzenfortsatz- 
zellen beziehen. 

Daß „die schließliche Ausbildung des Zellsystems nach statisch- 
mechanischen Gesetzen bedingt erscheint durch die sparsamste und 
günstigste Anordnung des Knochengebälkes gegen funktionelle 
Druck- und Zugwirkungen“, ist von Krainz zwar nicht bewiesen, 
gibt uns aber immerhin eine plausible Erklärung. 


Die Auskleidung der lufthaltigen Warzen- 
fortsatzzellen. 


Das Problem der Auskleidung der Paukenhöhle und der luft- 
haltigen Zellen des Warzenfortsatzes hat seit langem Anatomen 
wie ÖOtologen beschäftigt und ist von Krainz neuerdings aufge- 
rollt worden. Krainz schreibt: „Nach der Ansicht aller Autoren, 
wie Henle,Köllicker,Schwartze,Sobotta.Schaf- 
fer, Bezold, Körner, Görke, Wittmaack, sind die 
lufthaltigen Zellen des Warzenteiles von einer dünnen Schleimhaut 
ausgekleidet.“ Demgegenüber sei jedoch hier erwähnt, daB es 
eine ganze Reihe anderer Autoren gibt, die schon vor Jahren und 
Jahrzehnten ganz klar zum Ausdruck gebracht haben, daß die 
Auskleidung der Warzenfortsatzzellen mit einer eigentlichen 
Schleimhaut nichts zu tun hat. Neu dagegen ist die Art der Be- 
weisführung und die Schlußfolgerung von Krainz. 


So sagt v. Tröltsch: „Die Paukenschleimhaut gleicht mehr einer 
Serosa.“ Voltolini spricht von einer sogenannten „Schleimhaut“ und 
rechnet sie zu den serösen MHäuten; er vergleicht das Paukenhöhlen- 
Epithel mit der Auskleidung des vierten Gehirnventrikels. Toynbee 
spricht von einer „starken Analogie mit den serösen Häuten“ und begrün- 
-det diese Auffassung einerseits mit der außerordentlichen Dünne und 
Glätte der Paukenhöhlenauskleidung und andererseits mit der Häufigkeit, 
mit welcher membranöse Bänder verschiedene Teile der Paukenhöhle mit- 
einander verbinden. Zaufal schreibt, „daß die Auskleidungsmembran der 
Paukenhöhle wesentlich von den Eigentümlichkeiten einer Schleimhaut ab- 
weicht und mehr zu den Eigentümlichkeiten der serösen Membranen hin- 
neigt.“ Er ist dieser Ansicht besonders mit Rücksicht auf die vielen 
Duplikaturen, welche die Paukenauskleidung bildet: er spricht von einem 
„Gekröse", welches die Sehne des Musculus stapedius, den Stapes. den 
horizontalen Schenkel des Ambos überzieht, eine Eigenschaft, welche in 
erster Linie serösen Häuten zukommt. Er betont weiter, daß die Schleim- 
haut der Tube „bei ihrem Übergang auf die Paukenhöhlenwandung jedoch 
alle wesentlichen Merkmale einer Schleimhaut einbüßt und mehr den Cha- 
rakter einer Serosa annimmt.” Selbstverständlich gelten diese Ausführun- 
gen auch für die Auskleidung der Warzenfortsäatzzellen. Preysing sagt 
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schließlich zusammenfassend: „Die Auskleidung der Paukenhöhle und ihrer 
Nebenräume ist sicher keine Schleimhaut in dem Sinne der Mund-, Magen-, 
Nasen- und Darmschleimhaut. Sie zeigt gegen diese ganz gewaltige Unter- 
schiede, welche natürlich auch den dort sich festsetzenden Krankheitspro- 
zessen ein bestimmtes Gepräge aufdrücken. Besonders zeigt die Hohlraum- 
auskleidung, je näher wir den Endzellräumen kommen, außerordentliche 
Verwandschaftlichkeit mit den serösen Häuten.“ Aus allen diesen Zeug- 
nissen geht deutlich hervor, daß eine ganze Reihe namhafter Autoren der 
Auskleidung der Paukenhöhle und ihrer Nebenräume den Charakter einer 
Schleimhaut ohne weiteres abgesprochen haben; alle brachten eine große 
Ähnlichkeit mit den serösen Häuten zum Ausdruck. 


Drüsen fehlen in der Auskleidung des Antrums und der 
Warzenfortsatzzellen sicherlich. Am vorderen Teil der Pauken- 
höhle, besonders in der Umgebung des Tubenostiums, kommen 
Schleimdrüsen vor. „Im mittleren und hinteren Trommelhöhlen- 
raum fehlen sie oder kommen nur selten vereinzelt vor“ (Po - 
litzer). Preysing hat bei der Bearbeitung von ca. 200 kind- 
lichen Schläfenbeinen nicht einen einzigen Schnitt mit einer siche- 
ren Drüse in der Hohlraumauskleidung nachweisen können; er be- 
streitet ihre Existenz überhaupt. Auch Wittmaack hat nie 
Drüsen in der normalen Paukenschleimhaut gefunden und schließt 
sich daher der: Ansicht Preysings an. Auch wir konnten in 
unseren Präparaten, die ia allerdings nur Antrum und Warzen- 
fortsatz betrafen, niemals Drüsen entdecken. Das Fehlen von 
Drüsen im hinteren Teil der Paukenhöhle, im Antrum und in den 
Warzenfortsatzzellen hat ganz besonders sowohl ältere Autoren 
wie neuerdings Krainz veranlaßt, der Auskleidung dieser Hohl- 
räume den Charakter einer Schleimhaut abzusprechen. Krainz 
schreibt, „daß zu einer Schleimhaut außer dem Epithel zumindest 
eine drüsen- und nervenführende Mesodermlage notwendig ist“. 
Die erwähnten Gedankengänge bestehen mit Rücksicht auf die 
Drüsenlosigkeit -der Wäarzenfortsatzzellauskleidung zurecht und sind 
im ganzen zu billigen; trotzdem sei hier erwähnt, daß niemand an 
dem Schleimhautcharakter der Vaginalauskleidung zweifeln wird, 
obgleich dieselbe keine Drüsen enthält. Die bei vielen Mittelohr- 
eiterungen, sowie bei nicht ausgeheilten Radikaloperationshöhlen 
oft recht reichlich bestehende Schleimsekretion müssen wir uns als 
von der Tubengegend ausgehend erklären. 

Weiterhin sind es die Funktion und der Entwicklungsgang der 
\Warzenfortsatzzellenauskleidung, die uns den Gedanken nahelegen, 
daß hier ein Gewebe ganz bestimmter Art vorliegen muß. Wir 
haben gesehen, daß von den Zellwänden ganz enorme Knochen- 
neubildung ausgehen kann. Krainz schreibt nun: „Aus Pom- 
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mers grundlegenden Untersuchungen geht hervor, daß Knochen- 
neubildungsvorgänge, auch pathologischer Natur, nur und aus- 
schließlich in zu osteoblastischer Tätigkeit spezifisch befähigtem und 
differenziertem Gewebe stattfinden.“ Und weiter: „Einer gewöhn- 
lichen Schleimhaut fehlen jedoch solche Eigenschaften. Umgekehrt 
kann es sich daher dort, wo Knochenneubildungsvorgänge auf- 
treten, nicht um eine eigentliche Schleimhaut handeln.“ Die Funk- 
tion spricht also für ein Gewebe, das osteoblastische Fähigkeiten 
besitzt. 

Nach Wittmaack wie nach Krainz entstehen die War- 
zenfortsatzzellen aus den spongiösen Markräumen unter Einschmel- 
zung trennender Knochenbrücken. Abgesehen davon, was die 
letzte Ursache der Entwicklung der lufthaltigen Warzenfortsatz- 
zellen ist, die wir, wie oben ausgeführt, in den keimvererbten 
Potenzen des lebenden Protoplasmas suchen — für die Ausklei- 
dung der Warzenfortsatzzellen kann jedenfalls gesagt werden, dab 
die Entwicklung derselben aus den spongiösen Räumen des Kno- 
chens darauf hindeutet, daß sie Gewebselemente enthält, die denen 
der Markräume entsprechen. Die Drüsen sind Gebilde des Epi- 
thels; diese Differenzierung macht das Epithel, das sich von Tube 
und Pauke her in die Warzenfortsatzzellen einsenkt, hier nicht 
durch. Es scheint die Schlußfolgerung Krainz’ im allgemeinen 
zu Recht zu bestehen, daß es sich bei der Auskleidung der Warzen- 
fortsatzzellen um eine Endostlage handelt, der ein einfaches Epithel 
aufliegt. Dies erklärt nach dem genannten Autor auch die Tat- 
sache, daß wie dem Knochenmark selbst, auch dieser vom Knochen- 
marksgerüst ausgehenden Endostlage sensible Nerven fehlen. Statt 
der Bezeichnung Endost, die entwicklungsgeschichtlich gerecht- 
fertigt ist, könnte auch von Periost gesprochen werden. Trotzdem 
bleibt die Tatsache bestellen. daß wir bei der Operation in den 
Warzenzellen gelegentlich schleimiges Sekret finden; man kann 
dies kaum anders erklären als durch die Annahme, daß in solchen 
Fällen das Epithel der Zellauskleidung schleimsezernierende Eigen- 
schaften entwickelt. 


Die von Krainz vertretene Auffassung. daß die dem Endost 
aufliegende dünne Epithellage diesem gegen entzündliche Reize nur 
wenig Schutz zu gewähren vermag. kann natürlich nur für jene 
Fälle gelten, wo die Erkrankung vom eitrigen Zellinhalt auf die 
Zellauskleidung übergreift, nicht aber für iene, bei denen die Ent- 
zündung von rückwärts, d. h. vom Knochen her, die Zellausklei- 
dung ergreift, worauf später noch eingegangen werden soll. 
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Die Bedeutung der entzündlich geänderten 
Druck- und Zirkulationsverhältnisse für die 
Knochenzerstörung und Knochenneubildung. 

Wir verstehen im folgenden unter produktiven Vorgängen am 
Knochen Knochenneubildung, unter destruktiven Knochenzerstörung. 
Beide Vorgänge sind in Erscheinung und Wirkung Gegensätze, aber, 
wie wir später sehen werden, einheitlich als Form der Entzündung. 

Der Physiologe Carl Ludwig schreibt: „Die hydraulische 
Diagnose ist die Grundlage ieder anderen und der Arzt, der über 
sie hinausgeht, wird seinen Weg nicht einsam finden.“ Und weiter 
sagt C. Ludwig: „Darum fordert die leidende Menschheit, daß 
auch die Ärzte die hydraulischen Bedingungen auf das Genaueste 
erörtern. Wenn dies geschehen, so wird sich die Diagnose frei- 
lich nicht mehr auf die Angabe beschränken, es sei ein Organ 
entzündet, angeschoppt oder infiltriert, sondern sie wird zu ver- 
stehen trachten, in welcher Bahn der Strom beschleunigt oder ver- 
langsamt, geschwellt oder gesunken sei und welche Widerstände 
in den Haupt- und Nebenbahnen kamen und verschwanden, damit 
die Abweichung erscheinen konnte.“ Moritz Körner hat in 
seinen grundlegenden Untersuchungen über „die Transfusion im 
Gebiete der Kapillaren und deren Bedeutung für die. organischen 
Funktionen im gesunden und kranken Organismus“, einem Werk, 
das von Rudolf Klemensiewicz neu herausgegeben wurde, 
dem Blut- und Gewebedruck beim Zustandekommen und bei der 
Auswirkung pathologischer Vorgänge die entsprechende Rolle zu- 
gewiesen. Das kann nun keineswegs heißen, die entzündlichen Vor- 
gänge mechanisieren und auf rein chemisch-pliysikalische Prinzipien 
zurückführen zu wollen, sondern wir können diese lediglich zur 
Grundlage nehmen, auf der uns auch die biologischen Erscheinungen 
einigermaßen erklärlich werden. 

Der Blutdruck ist bei der Entzündung erhöht. Infolge des er- 
höhten Blutdruckes und der erhöhten Durchlässigkeit der Gefäß- 
wände kommt es zum Austritt flüssiger und körperlicher Bestand- 
teile des Blutes. Schon bei leichten Graden der Entzündung sehen 
wir in unseren Präparaten ödematöse Durchtränkung besonders der 
Markräume und vielfache Diapedesisblutungen ins Gewebe. Infolge 
der transsudativen bzw. exsudativen Vorgänge, die wir im Verlauf 
der Mastoiditis regelmäßig beobachten, tritt auch eine Erhöhung des 
Gewebedruckes ein. Wenigstens Bei einem Teil dieser Vorgänge 
handelt es sich höchstwahrscheinlich um Auspressungserscheinun- 
gen. indem rein passiv Flüssigkeit und Zellen nach plıysikalischen 
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Gesetzen durch die durchlässige Wand hindurchäiltriert werden. 
Selbstverständlich spielen auch andere Faktoren, wie die aktive Mit- 
wirkung der Leukozyten, bei der Auswanderung der Blutzellen eine 
Rolle. Diapedesisblutungen sind der Ausdruck einer Stauung und 
erfolgen aus Gefäßen, in denen noch nicht völlige Stase eingetreten 
ist (Ricker). Sie können auch durch intakte Gefäßwände er- 
folgen. Pommer hat darauf hingewiesen, daß umgekehrt eine 
Hämorrhagie infolge Druckes auf die zu- bzw. abführenden Gefäße 
erst sekundär zu einer Blutstauung mit ihren Folgen führen kann. 

Die Filtration (Transfusion, Transsudation) kommt dadurch zu- 
stande, daß an Stellen, wo der Blutdruck höher ist als der Gewebe- 
druck, ein Flüssigkeitsstrom aus dem Gefäß in das Gewebe erfolgt. 
Ist der Gewebedruck höher als der Blutdruck, so tritt umgekehrt 
eine Flüssigkeitsbewegung aus dem Gewebe in das Gefäßsystem 
ein; dies ist im venösen Teil der kleinsten Gefäße der Fall. Dadurch 
wird die Rückresorption oder Rücktranssudation bewirkt, der für 
den AbfluB der Gewebsflüssigkeit eine wesentliche Bedeutung zu- 
kommt. Neben der Filtration spielt die Diffusion für Beschaffenheit, 
Menge und Druck des Transsudates eine Rolle; unter Diffusion ver- 
stehen wir die Flüssigkeitsbewegung, die durch eine osmotische 
Druckwirkung bedingt ist, wobei wir mit Klemensiewicz als 
osmotischen Druck die Energie bezeichnen, welche in der wasser- 
anziehenden Kraft eines gelösten Stoffes ihren Ausdruck findet. Der 
Diffusionsstrom wird durch einen hölieren osmotischen Druck der 
Gewebsilüssigkeit begünstigt. Auch die Sekretion kommt als dritter 
Faktor bei der Transsudatbildung in Betracht; diese Eigenschaft 
wird aber weniger den Kapillarendothelien als vielmehr den Ge- 
webszellen und den Lymphgefäbendotlhelien zuerkannt. 

Wie sehr der Gewebedruck von dem Grade der Entzündung ab- 
hängt, ersehen wir aus den experimentellen Untersuchungen von 
Klemensiewicz. Er hat den Gewebedruck im Ohr des Kanin- 
chens bei verschiedenen Graden entzündlicher Schwellung gemessen 
und dabei denselben dem Grade der Schwellung entsprechend hoch 
gefunden; er maß einen Druck bis zu 400 mm Wasser, und zwar 
blieb dieser Druck meist hinter dem in der Arteria auricularis media 
zurück. Klemensiewicz sagt: „Es muß den Ergebnissen der 
experimentellen Forschung entsprechend angenommen werden, daß 
der Gewebedruck einen wechselnden, in der Norm meist geringen, 
mit steigendem Kapillardruck einen höheren Wert hat.“ Bogo- 
molez hat den Blutdruck in der Arteria auricularis media ge- 
messen und fand in der Norm einen Wert von etwa 14 mm Queck- 
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silber; bei Wärmehyperämie stieg der Druck bis zu 65 mm Queck- 
silber. 

Die Form der Osteoklasten wird abgesehen von ihrem eigenen 
Wachstumsdrucke sowie von dem Widerstande, den ihnen die zu 
resorbierende Knochensubstanz entgegensetzt, worauf besonders 
Pommer hingewiesen hat, auch durch den Druck bestimmt, der 
von außen her auf sie einwirkt; wir haben in unseren Präparaten 
die Osteoklasten häufig breitgedrückt gefunden und dürfen 
deshalb schließen, daß in dieser Form der einwirkende Exsudat- 
und erhöhte Gewebedruck mit zum Ausdruck kommt. | 

Wir haben zunächst die Bedeutung des erhöhten Blut- und 
Gewebedruckes für die Knochenresorption festzustellen. Wir unter- 
scheiden eine zelluläre, d. h. durch Osteoklasten erfolgende, und 
eine vaskuläre, d. h. von Gefäßwänden ausgehende Knochen- 
resorption, wozu auch die Resorption durch durchbohrende Kanäle 
gehört. Schon Kölliker hat die Vermutung ausgesprochen, daß 
„ein von den die Knochen umgebenden und denselben anliegenden 
Weichteilen ausgeübter Druck“ es sei, welcher auf das Protoplasma 
reizend einwirkt und dasselbe zur Entfaltung osteoklastischer 
Eigenschaften sowie zur Umbildung in Riesenzellen anregt. Schon 
die Form der Osteoklasten läßt, wie erwähnt, zum Teil die Druck- 
wirkung erkennen. Es ist experimentell festgestellt worden, daß ein 
dauernd ausgeübter Druck mittels Klemmen, Ligaturen usw. den 
betreffenden Knochenteil durch Osteoklasten-Tätigkeit zur Resorp- 
tion bringt. Wir wissen desgleichen von der Druckwirkung der 
Geschwülste und Aneurysmen; bei Erhöhung des Hirndruckes in- 
folge eines Tumors oder Hydrozephalus sehen wir die Innenfläche 
der Schädelkapsel oft von Osteoklasten übersät. Bezold und 
Scheibe erwähnen die knochenzerstörende Wirkung des Druckes, 
der durch Verschluß des Zellhalses einer Warzeniortsatzzelle und 
dadurch bedingter Sckretretention hervorgerufen wird; auch Otto 
Körner schreibt der Sekretstauung eine wichtige Rolle bei der 
Kniochenzerstörung zu. Aber wir dürfen uns nicht vorstellen. daß 
nun etwa der mechanische Druck als solcher die Zellen zur Über- 
nahme osteoklastischer Funktionen reize, sondern dieser ist 
nur die mittelbare Ursache insofern, als er eine Alteration 
der physiologischen Eigenschaften der Gefäßwände herbei- 
führt, wodurch es zu einer Erweiterung der Gefäße, zu einer 
mehr oder weniger deutlichen Schwellung der Gewebe und 
zu einer Reizung der Zellen kommt Wenn der Druck 
nicht so stark wird. daß dadurch die ganze Blutzirkulation aufhört, 
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wodurch Nekrose des Knochens hervorgerufen würde, so werden 
die Zellen zur Entfaltung osteoklastischer Eigenschaften angeregt 
(Pommer). Es handelt sich bei der Mastoiditis um entzündliche 
Veränderungen; der Blutdruck ist bei der Entzündung gesteigert. 
„Der örtlich gesteigerte Blutdruck also ist es, meiner Ansicht nach, 
welcher durch Vermehrung der Transsudation und Änderung der 
Diffusionsverhältnisse in den Zellen, die der Knochensubstanz nahe 
anliegen, ein erhöhtes Zelleben und die Entfaltung neuer physiologi- 
scher Eigenschaften anregt, so daß dieselben befähigt werden, die 
Knochensubstanz in einer nach dem jeweiligen Verhältnis, welches 
zwischen ihrem Wachstumsdrucke, dem auf ihnen lastenden Ge- 
websdrucke und dem Widerstande der Knochensubstanz besteht, 
variierenden Form und Ausdehnung zur Resorption zu bringen“ 
(Pommer). Aber nicht nur quaniitative, sondern auch quali- 
tative Veränderungen der Gewebsflüssigkeit müssen angenom- 
men werden, damit die genannten Wirkungen auftreten können; 
Pom mer hat deshalb den Vorschlag gemacht, in der Kölliker- 
schen Osteoklasten-Theorie statt Druck präziser zu sagen: „Steige- 
rung des Blutdruckes und dadurch bedingte quantitative und quali- 
tative Änderung der Gewebs-, d. i. der Ernährungsflüssigkeit.“ 

Maymann kam bei seinen experimentellen Untersuchungen, 
die besonders die bakteriellen Einwirkungen bei dem Ablauf der 
Mittelohrentzündung berücksichtigen, zu dem Ergebnis, daß anato- 
mische Verhältnisse, Sekretretention usw. keine gleich maßgebende 
Rolle spielen wie Art, Virulenz und Menge der infizierenden Erreger. 
Man könnte auf den ersten Blick meinen, daß sich hieraus ein ge- 
wisser Widerspruch mit unseren Untersuchungen ergibt. Dem ist 
jedoch nicht so. Die Haymannschen Ergebnisse können im 
Gegenteil durch unsere Ausführungen voll und ganz erklärt werden; 
denn Bakterien können nicht aus sich heraus Knochen zur Ein- 
schmelzung bringen; nur auf dem Umwege über das Gefäßsystem 
ist eine Einwirkung der Infektionserreger auf die entzündlichen 
Veränderungen am Knochen möglich. Abgesehen von der lokalen 
und allgemeinen Reaktionsfähigkeit des Organismus bedingen Art 
und Virulenz der Bakterien die Veränderungen am Gefäßsystem; es 
kommt zur Blutdruckerhöhung, zur toxischen Schädigung der Ge- 
fäßBwände und dadurch zur geänderten Transfusion und Diffusion, 
zur quantitativen und qualitativen Veränderung der 
Gewebsflüssigkeit. 
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In den vorausgegangenen Ausführungen haben wir gesehen, daß 
wir die Knochenresorption auf die bei der Entzündung geänderten 
Druck- und Zirkulationsverhältnisse zurückführen können. Die 
Knochenresorption ist ein destruktiver Vorgang und Teilerscheinung 
der entzündlichen Veränderungen. Wir beobachten aber bei unseren 
Untersuchungen über die Mastoiditis nicht nur destruktive Verände- 
rungen am Knochen, sondern auch Knochenneubildung und zwar in 
recht ausgedehntem Maße. Destruktive und produktive Verände- 
rungen am Knochen wechseln ab; im allgemeinen überwiegen die 
produktiven Vorgänge; oft finden wir beide nebeneinander; hin 
und wieder stehen die destruktiven Veränderungen, also 
Knochenzertrüämmerung, ganz im Vordergrunde, während die 
knochenbildenden Vorgänge vollständig zurücktreten. Exsudation 
beobachten wir in allen Fällen. Lubarsch hat die Entzündung 
in eine exsudative, alterative und produktive Form eingeteilt, je 
nachdem in einem bestimmten Falle die eine oder andere der drei 
genannten Komponenten überwiegt. Borst hält diese Einteilung 
nicht für glücklich, da sie von einem mehr äußerlichen Gesichts- 
punkt ausgehe, und lediglich das quantitative Übergewicht des einen 
oder des anderen Vorganges den Ausschlag für dieBenennung gebe. 
Borst hat das Problem der Entzündung auf eine einheitliche Grund- 
lage zurückzuführen gesucht und hat, auch mit Rücksicht auf 
die historisch-überlieferten Vorstellungen von dem Wesen der Ent- 
zündung, die vaskuläre Reaktion in den Vordergrund gerückt. Er 
sagt: „Die alten Kardinal-Symptome der Entzündung lassen sich 
aber samt und sonders auf die vaskuläre Störung zurückführen. 
Das Wesentliche und Charakteristische der Entzündung sind die — 
als direkte Reiziolgen auftretenden — Erscheinungen von seiten des 
Gefäßapparates. Ohne Gefäße keine Entzündung. Von Entzündung 
gefäßloser Teile zu sprechen, ist im strengen Sinne unstatthaft.“ 
Die vaskulären Symptome sind es also — Hyperämie und Ex- 
sudation —, von denen sich alle übrigen Erscheinungen ableiten 
lassen. Auch Moritz Körner hat in seinem bereits erwähnten 
Werke schon vor 50 Jahren darauf hingewiesen, daß die Störun- 
gen des Gefäßsystems und Flüssigkeitsverkehrs bei der Entzün- 
dung das Wesentliche seien und den erhöhten Gewebedruck, die 
vermehrte Röte und den erhöhten arteriellen Druck besonders 
betont. 

Es ist nun für unsere speziellen Untersuchungen die Frage zu 
beantworten: Können wir auch die produktiven Vorgänge am 
Knochen, die wir bei der Mastoiditis in so reichem Maße finden, auf 
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die Veränderungen im Gefäßsystem und im Flüssigkeitswechsel 
zurückführen? Borst betrachtet die entzündliche Gefäßreaktion 
und entzündliche Neubildung als durchaus zusammengehörige 
funktionelle Reaktionen auf den entzündlichen Reiz. Ein getrenntes 
Zentrum in den Zellen für die nutritive, formative und funktionelle 
Reizung, wie dies Virchow angenommen hat, gibt es nicht. 
Vielmehr kommt es infolge des Entzündungsreizes zu einer 
gesteigerten funktionellen Erregung, die zur Steigerung der 
Nutrition und schließlich zur Formation führt. Und so lassen sich 
denn die entzündlichen Neubildungsvorgänge samt und sonders 
funktionell begreifen. „Entzündung ist eine eigenartige Reaktion des 
Gefäßapparates auf pathologische Reize mit dem Charakter der 
Schädigung.“ „Die vaskuläre Reaktion ist Teilglied eines größeren 
lokalen (und allgemeinen) Reaktionskomplexes, der den Charakter 
eines umfangreichen und komplizierten Abwehrmechanismus an sich 
trägt.“ „Ein Teil dieser, nicht vaskulären, anderen Reaktionen gibt 
sich in Neubildungsvorgängen zu erkennen.“ (Borst.) Da nach 
unseren Untersuchungen die Knochenneubildung sowohl in den 
Markräumen und Zellen wie bei den Organisationsprozessen, die 
sich in der Umgebung der Exsudatherde abspielen, stets von Osteo- 
blasten besorgt wird, so ergibt sich aus dem Gesagten mit Not- 
wendigkeit, daß die Bildung von Osteoblasten als der Ausdruck 
einer funktionellen Reaktion auf einen entzündlichen Reiz auf- 
zufassen ist, mit anderen Worten: Infolge des Entzündungsreizes 
kommt es zur Beeinträchtigung des Gefäßapparates, zu einer Er- 
höhung des Blut- und Gewebedruckes zu einer Änderung in der Zu- 
sammensetzung der Ernährungstlüssigkeit und dadurch zu einer 
funktionellen Erregung derjenigen Gewebsteile, die befähigt sind, 
Östeoblasten zu bilden; es kommt weiterhin zur Steigerung der 
Nutrition und schließlich zur Formation, d. h. zur Produktion neuen 
Knochens. Und so kommen wir auch hier wieder auf die geänderten 
Druck- und Zirkulationsverhältnisse mit ihrem quantitativ und 
qualitativ verändertem Flüssigkeitswechsel zurück und 
müssen hierin einen Faktor von wesentlicher Bedeutung für die 
entzündliche Neubildung von Knochengewebe erblicken. 
Knochenneubildung sehen wir bei der Mastoiditis in besonders 
reichlichem Maße erstens in den Markräumen und zweitens in der 
Umgebung von Organisationsprozessen; in den Zellen des Warzen- 
fortsatzes, in denen sich keine Organisationsprozesse abspielen, ist 
uns ausgedehntere Knochenneubildung nicht vorgekommen. Bis zu 
einem gewissen Grade ist es nach Bor st möglich, Abwehrtendenz 
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einerseits und Wiederersatz- bzw. Heilungstendenz andererseits zu 
unterscheiden, insofern als einfache Regenerationen und teilweise 
auch typische Organisationen von den entzündlichen Neubildungen 
im engeren Sinne abgetrennt werden können. Bei der Anwendung 
des Begriffes „entzündliche Neubildung‘ macht aber Borst aus- 
drücklich darauf aufmerksam, daß das keine kausale Bedeutung 
haben kann im Sinne der formativen Reizung, sondern. es könne 
damit lediglich zum Ausdruck gebracht werden, „daß diese Wuche- 
rungen nur in den entzündlichen Reaktionsmechanismus eingeordnet 
sind als die einfachen Wiederersatz- und Heilungsvorgänge, um so 
mehr, als ja die eigentlich entzündlichen Erscheinungen, nämlich die 
vaskulären Prozesse, bei ihnen in viel stärkerem Maße konkurrie- 
ren als bei den anderen mit Entzündung verknüpften Gewebs- 
produktionen“. In unseren Fällen handelt es sich um eigentlich 
entzündliche Neubildungen, und da ist häufig eine Trennung zwi- 
schen Abwehrtendenz und Wiederersatz- und Heilungstendenz nicht 
mehr möglich, wenn auch der Abwehrcharakter nicht selten im Vor- 
dergrunde steht. Dies muß insbesondere da angenommen werden, 
wo massenhaft Knochenneubildung stattfindet wie in vielen Mark- 
räumen oder in der Umgebung von Organisationsprozessen, obwohl 
Knochensubstanz überhaupt nicht oder wenigstens nicht in dem 
Maße abgebaut wurde, als der ausgedehnten Knochenneubildung 
entspricht. Wir dürfen diese oft weitgehenden produktiven Vor- 
gänge am Knochen wohl als ein „entzündlich gesteigertes, exzessi- 
ves Wachstum“ auffassen, wie wir dies auch sonst bei periostalen 
‚und endostalen Hypertrophien am Knochen im Anschluß an eine 
Entzündung beobachten können. Rindfleisch hat geradezu 
von einer „Identifizierung von Entzündung und Wachstum“ ge- 
sprochen. 

Es wurde bereits erwähnt, daß wir gerade bei den Organi- 
sationsprozessen fast regelmäßig reichliche Knochenneubildung be- 
obachten können. Wir verstehen unter pathologischer Organisa- 
tion die Vorgänge der Einkapselung und Substitution von 
Nekrosen, Infarkten, Thromben, Exsudaten und Fremdkörpern. In 
unseren Fällen handelt es sich gewöhnlich um die Organisation von 
Exsudaten. Die fast regelmäßig mit dem Organisationsprozeß ver- 
bundene Knochenneubildung veranlaßt uns zu der Auffassung, daß 
die produktiven Vorgänge am Knochen, die sich im Verlaufe der 
Mastoiditis zusammen mit der Organisation des Exsudates fast 
regelmäßig abspielen, einen wesentlichen Bestandteil der organisa- 
torischen Vorgänge selbst darstellen und zwar hauptsächlich im 
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Sinne der Abwehr, zumal oft, wie bereits erwähnt, nur wenig oder 
gar kein Verlust an Knochensubstanz stattgefunden hat, also Wie- 
derersatz verloren gegangenen Gewebes nicht in Frage kommen 
kann. Der Organisationsprozeß im ganzen kann überhaupt nur als 
Abwehrvorgang aufgefaßt werden, insofern als nach Borst die 
Gegenwart von fremden Substanzen, von wirklich körperfremden 
oder von körpereigenen, aber toten bzw. abgestorbenen Teilen, wie 
Thromben, Exsudaten, Nekrosen, der adäquate Reize für die Aus- 
lösung der spezifischen organisatorischen Abwehrfunktion des 
Bindegewebes ist. Der im Verlaufe der Mastoiditis zusammen mit 
den Organisationsprozessen neugebildete Knochen geht vom Endost 
der Markräume bzw. der Zellen des Warzenfortsatzes aus, das 
aber nichts anderes als mit osteoblastischen Fähigkeiten ausgestat- 
tetes Bindegewebe ist. 

Nach den vorausgegangenen Erörterungen dürfen wir an- 
nehmen, daß die Ursache des funktionellen Reizes, der zu entzünd- 
licher Knochenneubildung führt, in dem mit der Entzündung ver- 
bundenen erhöhten Blut- und Gewebedruck, sowie in der veränder- 
ten Zusammensetzung der Ernährungsflüssigkeit zu suchen ist. In 
Verfolgung dieser Gedankengänge, daß die Entwicklung der Osteo- 
blasten als der Ausdruck eines funktionellen Reizes zu betrachten 
ist, drängt sich mit Notwendigkeit die Frage auf: Ist nicht auch dıe 
Entwicklung der Osteoklasten, ebenfalls der Ausdruck einer funktio- 
nellen Reaktion? Da die Osteoklasten wie die Osteoblasten sich 
aus dem dem Knochen anliegenden benachbarten Gewebe ent- 
wickeln — da Knochenanbau und Knochenabbau nebeneinander be- 
stehen —, so darf für beide Zellarten auch dieselbe Entstehungs- 
ursache angenommen werden, zumal wir wissen, daß Osteoklasten 
inOsteoblasten und Osteoblasten inOsteoklasten verwandelt werden 
können. Daß wir es demnach bei den destruktiven Vorgängen am 
Knochen mit einer funktionellen Reaktion des Osteoklasten bildenden 
Gewebes zu tun haben, unterliegt wohl keinem Zweifel. Selbstver- 
ständlich muß diese Auffassung nicht nur für die Bildung und Tätig- 
keit der Osteoklasten als dem Ausdruck der zellulären Knochen- 
resorption, sondern auch für die vaskuläre Resorption Geltung 
haben. Denn auch hier sehen wir eine gesteigerte Funktion, eine 
funktionelle Reaktion auf entzündlich geänderte Zirkulationsbedin- 
gungen, nur daß hier nicht eine einzelne Zelle, sondern ein ganzer 
Zellkomplex, nämlich das Endothel eines Gefäßes, knochenresorbie- 
rende Tätigkeit ausübt. Ein prinzipieller Unterschied, ob die Funk- 
tion der Knochenzerstörung von einer Zelle oder von einem Zell- 
komplex ausgeht, besteht nicht. 
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Es ist uns auf diese Weise, glauben wir, gelungen, zwei in ihrer 
Wirkung entgegengesetzte Vorgänge, Knochenanbau und Knochen- 
abbau, auf eine einheitliche Grundlage zurückzuführen, nämlich auf 
die infolge der Entzündung geänderten Druck- und Zirkulations- 
verhältnisse, wobei der erhöhte Blut- und Gewebedruck mit seinem 
quantitativ und qualitativ veränderten Flüssigkeitswech- 
sel als derjenige Faktor zu betrachten ist, der auf das dazu befähigte 
Gewebe einen funktionellen Reiz zur Entfaltung osteoblastischer 
bzw. osteoklastischer Eigenschaften ausübt. 

Auf die Lubarschsche Einteilung der Entzündung bezogen 
ist natürlich auch der Knochenabbau, obwohl in seiner Wirkung ein 
destruktiver Prozeß, in seiner Genese als eine Form der produkti- 
ven Entzündung zu betrachten, da es zur Entwicklung, d. h. zur 
Produktion von Gewebselementen, nämlich von Osteoklasten und 
Gefäßsprossen, kommt, welche ihrerseits erst den Knochenabbau 
besorgen. Es besteht demnach zwischen den produktiven und de- 
struktiven Knochenprozessen, zwischen Knochenneubildung und 
Knochenzerstörung zwar ein gegensätzlicher Unterschied in Er- 
scheinung und Wirkung, jedoch kein prinzipieller Unterschied als 
Form der Entzündung. 

Wenn wir beim Ablaufe der Entzündung in dem erhöhten Blut- 
und Gewebedruck, wobei, wie zum wiederholten Male betont sei, 
nicht nur quantitative, sondern besonders auch qualitative Verände- 
rungen der (iewebsflüssigkeit eine Rolle spielen, einen wesentlichen 
Faktor erblicken, während wir bei der Entwicklung der lufthaltigen 
Warzenfortsatzzellen dem mechanischen Moment des Binnendruckes 
keine wesentliche Bedeutung zuerkennen konnten, so sei ganz be- 
sonders betont, daß es sich bei der Ausbildung der lufthaltigen 
Warzenfortsatzzellen um einen Entwicklungsvorgang, bei der Ent- 
zündung dagegen um einen reaktiven Vorgang handelt. Beide Vor- 
gänge sind prinzipiell verschieden und hängen von andersartigen 
biologischen Voraussetzungen ab. 

In unmittelbareın Zusammenhang mit den obigen Erörterungen 
steht die Frage, ob im Verlaufe der Mastoiditis der Knochenanbau 
oder der Knochenabbau als das primäre zu betrachten ist, und 
warum in dem einen Falle die funktionelle Reaktion auf den ent- 
zündlichen Reiz zur Osteoblastenbildung und damit zum Knochen- 
anbau, im anderen Falle zur Entwicklung von Osteoklasten und zur 
zellulären und vaskulären Knochenresorption führt. Wir sehen in 
vielen Markräumen schon auf einen geringer entzündlichen Reiz oft 
massenhaft Knochenneubildung auftreten, ohne daß irgendeine 
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Knochenresorption vorausgegangen wäre. Im allgemeinen können 
wir wohl schließen: die erste Reaktion auf den entzündlichen Reiz 
und die dadurch bedingte Schädigung des Gefäßapparates ist die 
Knochenproduktion, zumal wir diese, wie wir gesehen haben, wenig- 
stens zum Teil als einen Abwehrvorgang betrachten müssen. Sie 
steht bei Entzündungen leichteren Grades sowie bei guter Abwehr- 
fähigkeit des Organismus ganz im Vordergrunde und findet sich 
außerdem in reichlichem Maße zusammen mit den Organisations- 
vorgängen, die ja ebenfalls in der Hauptsache Abweliırprozesse 
sind; ferner finden wir Knochenanbau als Heilungs- und Wieder- 
ersatzvorgang an Stellen, wo Knochensubstanz verloren ging. Bei 
heftigeren Entzündungen tritt an Stelle der Knochenproduktion die 
Knochenresorption, wobei es jedoch wahrscheinlich ist, daß auch 
hier als erste Reaktion auf den entzündlichen Reiz vorübergehend 
Knochenanbau stattfand, was aber im histologischen Präparat viel- 
fach nicht mehr nachgewiesen werden kann. Daß der Knochen- 
resorption in vielen Fällen Knochenanbau vorangeht, ersehen wir 
bei unseren Untersuchungen daraus, daß auch neugebildeter Kno- 
chen oft wieder weitgehend zerstört wird. Ob der Knochenanbau 
oder der Knochenabbau bei der Mastoiditis das Übergewicht ge- 
winnt, hängt nicht nur von der Virulenz der Erreger und der Heftig- 
keit der Entzündung ab, sondern auch von der lokalen und allge- 
meinen Fähigkeit des Organismus auf den entzündlichen Reiz mit 
den entsprechenden Abwehrmaßnahmen zu reagieren. Die Heftig- 
keit der Entzündung drückt sich lokal in der mehr oder weniger 
starken Schädigung des Gefäßsystems aus; nur auf dem Umwege 
über das Gefäßsystem können wir uns eine Einwirkung der Bak- 
terien auf den Knochenprozeß vorstellen, und nur so können wir uns 
die Ergebnisse Haymanns erklären, der die entzündlichen Ver- 
änderungen am Knochen bei der akuten Mittelohrentzündung 
wesentlich von Art und Virulenz der Erreger abhängig fand. Denn 
geringe Virulenz bewirkt nur leichtere, erhöhte Virulenz dagegen 
schwerere Störungen des Gefäßapparates und Flüssigkeitsystems. 
Vielleicht können die Bakterien und ihre Toxine auch 
einen direkten funktionellen Reiz auf das Osteoblasten- 
bzw. OÖsteoklasten-bildende Gewebe ausüben. Zusammen- 
fassend dürfen wir also sagen: Leichter entzündlicher Reiz 
sowie gute, lokale und allgemeine Reaktionsfähigkeit des Or- 
ganismus führt im Verlaufe der Mastoiditis zur Osteoblastenbildung, 
d. h. also zur Knochenproduktion; starker entzündlicher Reiz sowie 
ungenügende lokale und allgemeine Reaktionsfähigkeit des Organis- 
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mus führt zur Osteoklastenbildung und zur Entfaltung knochen- 
resorbierender Eigenschaften von Gefäßendothelien und Gefäß- 
sprossen, d. h. also zum Knoclenabbau. 


DieimVerlaufederMastoiditissichabspielenden 
entzündlichen Vorgängeim einzelnen. 


Das feinste Reagens auf den entzündlichen Reiz stellen die 
Markräume dar. Wir sehen in Markräumen, die oft weitab 
vom eigentlichen Eiterherd liegen, meist eine mehr oder minder 
starke zellige Infiltration, ödematöse Durchtränkung, Bindegewebs- 
wucherung unter Verschwinden der Fettzellen und oft eine ganz 
erheb.iche Knochenneubildung, die den ganzen Markraum mit 
osteoiden Bälkchen durchzieht. Die Gefäße sind stark gefüllt und 
da und dort zeigen sich Diapedesisblutungen. In den Zellen des 
Warzenfortsatzes sehen wir eine so ausgedehnte Neubildung von 
Knochen gewöhnlich erst zusammen mit den Organisationsvorgän- 
gen auftreten. Scheibe schreibt, daß die Markräume nicht so 
sehr zur Knochenneubildung neigen wie die Zellen; nach unseren 
Befunden können wir diese Auffassung nicht teilen. Direkte Mark- 
vereiterung sind weder Scheibe noch Görke begegnet; wenn 
wir dies auch im großen ganzen bestätigen können, so haben wir 
doch oft sehr starke leukozytäre Infiltration der Markräume ange- 
troffen; die zellige Infiltration kann sich entweder über den ganzen 
Markraum gleichmäßig erstrecken oder es treten verstreut im 
Markraum einzelne Infiltrationsherde auf, die den Eindruck kleiner 
Abszesse machen. 

Görke schreibt: „Die Fettzellen des Markes sind stellenweise 
durch kleinzellige Infiltration verdeckt“. Auch sonst findet sich in 
der otologischen Literatur bei Besprechung der entzündlichen Vor- 
gänge im Verlaufe der Mastoiditis fast durchweg die Bezeichnung 
„Kleinzellige Infiltration“. Sie wird nach Lubarsch fast bei allen 
chronischen sowie bei mehr subakut verlaufenden Entzündungen 
beobachtet und besteht in „einer herdförmigen. meist perivaskulären 
Ansammlung meist einkerniger Rundzellen. Es handelt sich dabei 
um Zellen vom Typus der kleinen Lymphozyten, denen häufig 
mehr oder weniger reichlich Plasmazellen beigemischt sind“. Wir 
konnten jedenfalls diese Art von Infiltration nur selten feststellen; 
gewöhnlich handelt es sich um eine leukozytäre Infiltration mit 
mehr oder weniger Ivymphozytärer Beimischung. Auch der von 
Görke gemachten Feststellung: „und zwar sind es naturgemäß 
die den mit Fiter erfüllten Mittelohrräumen am nächsten liegenden 
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Markräume, die sich an der Entzündung beteiligen“, können wir 
uns nicht rückhaltlos anschließen; sie trifft durchaus nicht immer zu. 
Wie schon erwähnt, fanden wir gar nicht selten gerade in Mark- 
räumen, die weit von eiterhaltigen Zellen entfernt waren, die stärk- 
sten entzündlichen Veränderungen. So waren fast immer die Mark- 
räume, die in den Außenbezirken liegen und vom eigentlichen Ent- 
zündungsherd oft am weitesten entfernt sind, von der Entzündung 
ergriffen. Wie wir uns dieses Verhalten zu erklären haben, werden 
wir bei Besprechung der Fortleitung der Entzündung des Näheren 
erörtern. l 

Die Fettmarkstruktur in den spongiösen Räumen geht meist 
verloren, wenigstens bei stärkeren Graden der Entzündung, und 
wird durch Fasermarkstruktur ersetzt. Obwohl unsere Unter- 
suchungen auch mehrere dem Kindesalter angehörige Individuen 
betrafen, konnten wir doch nur in einem einzigen Falle blutbildendes 
Knochenmark im Warzenfortsatz nachweisen und zwar bei einem 
bereits 26jährigen Mann (Fall 17); die ganze Spitze bestand hier 
aus spongiösen Räumen, die blutbildendes Mark mit jungen Blut- 
zellen und Knochenmarkriesenzellen enthielten. Die Markräume 
waren in diesem Falle von der Entzündung frei geblieben, was sich 
wohl daraus erklären läßt, daß sie durch einen dicken sklerotischen 
Knochenwall vom übrigen Warzenfortsatz abgeschlossen waren. 
Görke konnte bei Kindern öfters „blutreiches Mark“ nachweisen, 
das besonders nach der Spitze der Felsenpeinpyramide hin zunahm 
und hier dem Knochen ein schwammartiges Gefüge verlieh. 

Die produktiven Vorgänge am Knochen sind in der 
Mehrzahl der Fälle sehr ausgesprochen, so daß unter Umständen 
ganze Zellen und Markräume von dem baumartig verzweigten jun- 
gen Knochen vollständig durchwachsen werden; die so veränderten 
Zellen und Markräume bekommen auf diese Weise ein engmaschig- 
spongiöses Aussehen und zwischen den Bälkchen verläuft das Binde- 
gewebe, das, weil vom Endost und vom Markgewebe ausgehend, 
wohl als Fasermark aufgefaßt werden darf. (Abb. 1.) Bei so fort- 
gesetztem Knnochenneubau kann es evtl. zu weitgehender Sklerosie- 
rung des Warzenfortsatzes kommen. Schon nach 2 bis 3 Wochen 
können wir ausgedehnte Organisations- und Knochenneubauvor- 
gänge beobachten. Der Knochenanbau erfolgt sowohl in den Zellen 
wie in den Markräumen ausschließlich durch Osteoblasten. Schon 
ziemlich bald können wir an den neugebildeten Knochenbälkchen 
lamelläre Schichtung sowie die Ausbildung von Knochenzellen, 
Knochenhöhlen und Knochenkanälchen und beginnende Verkalkung 
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beobachten. Der junge Knochen nimmt dann im Hämatoxylin- 
Fosinpräparat (ebenso im van-Gieson-Präparat) die Färbung des 
alten Knochens an, während das Schmorlpräparat ganz besonders 
schön Knochenhöhlen und Knochenkanälchen zeigt. Die Osteo- 
blasten produzieren lamellären Knochen, indem sie an der Ober- 
fläche des Knochens oder Bälkchens eine kontinuierliche Lage 
epithelähnlicher Zellen bilden und dann zwischen sich eine starre, 
homogen erscheinende Interzellularsubstanz abscheiden, welche 
nachträglich Kalk aufnimmt; die Kalkeinlagerung ist zunächst un- 


Abb. 1. Ausgedehnte Knochenneubildung in Markräumen, die sonst 
relativ geringe entzündliche Erscheinungen aufweisen. Knochenabbau ist 
nicht vorausgegangen. (Fall 1.) 


gleichmäßig, weshalb Pommer von einer „körnig-krümeligen 
Schicht‘ gesprochen hat; später wird die Kalkeinlagerung homogen. 

Der Knochenabbau ist verschieden stark ausgeprägt; in 
leichterem Grade zeigt er sich in fast allen Fällen und zwar schei- 
nen auch hier wieder die knöchernen Wandungen der Markräume 
besonders leicht betroffen zu werden. Unter Umständen aber kann 
es zu rücksichtsloser Knochenzertrümmerung kommen, neben der 
die produktiven Vorgänge gleichzeitig einhergehen, gelegentlich aber 
auch vollständig in den Hintergrund gedrängt werden. (Abb. 2.) Wie 
die Markräume werden dann auch die knöchernen Wandungen der 
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Zellen von den destruktiven Vorgängen ergriffen. In auffallendem 
Gegensatz zu unseren Feststellungen hat Görke nur selten de- 
struktive Prozesse am Knochen gesehen. 

In der Hauptsache erfolgt die Knochenresorption durch Osteo- 
klasten, die in Howshipschen Lakunen sich befinden; dieser 
Art von Resorption gegenüber tritt die durch perforierende Kanäle 
in den Hintergrund. Auch Pommer hat bei seinen Untersuchun- 
gen diese Tatsache festgestellt, ohne daß er ein bestimmtes Häufig- 
keitsverhältnis beider Resorptionsformen feststellen konnte; er fand 
sogar an manchen Knochen, die sich in sehr starker lakunärer Re- 


e 
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Abb. 2. Rücksichtslose Knochenzertrümmerung. Die Wandungen der mit 
Exsudat erfüllten Zellen überall arrodiert: die Lakunen z. T. mit Osteo- 
klasten besetzt. Zellauskleidung stark infiltriert. (Fall 20.) 


sorption befanden, unter Umständen nur wenige oder überhaupt 
keine perforierenden Kanäle. Aus unseren Untersuchungen ergibt 
sich aber doch, daß im Verlaufe der Mastoiditis bei schweren Kno- 
chenzerstörungen durchbohrende Kanäle fast immer beobachtet 
werden, während sie bei leichterem Abbau fehlen oder zum minde- 
sten sehr in den Hintergrund treten. Es ist eben zu berücksichti- 
gen, daß Pommers hierauf bezügliche Untersuchungen an einem 
Material von Rachitis und Osteomalazie vorgenommen wurden. 
Die von Scheibe beschriebene dritte Form von Knochenresorp- 
tion durch entzündliche Aufquellung der Sharpe y schen Fasern 
kam in unseren Fällen nicht zur Beobachtung. 
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Von Kölliker, Wegner und Pommer ist die Form der 
OÖsteoklasten studiert worden. Wir konnten ebenfalls ver- 
schiedene Osteoklastenformen feststellen. Die Osteoklasten können 
groß und mehrkernig sein, also Riesenzellen oder sogenannte My- 
eloplaxen darstellen; es kann eine Zelle eine Lakune ausfüllen oder 
sich über zwei oder mehr Lakunen erstrecken; sie können aus dem 
Niveau der Lakunen hervorragen und auch unter dem Niveau der- 
selben liegen. Aber eine gemeinsame Eigentümlichkeit kommt den 
OÖsteoklasten zu, nämlich daß sie stets in die betreffende Lakune 
hineinpassen; wenn dies nicht der Fall ist, dann können die be- 
treffenden Zellen nach Pommer nicht als Ostcoklasten oder min- 
destens nicht als in Resorptionstätigkeit begriffene Osteoklasten 
angesprochen werden. Schon Kölliker hat darauf hingewie- 
sen, daß „die große Mehrzahl der Osteoklasten abgeplattet ist, so 
daß die Dicke etwa ein Drittel bis die Hälfte der Länge oder des 
Breitendurchmessers beträgt“. Diese längliche, oft spindelförmige 
Form haben wir sehr häufig feststellen können; auch auf dem Durch- 
schnitt halbmondförmige Osteoklasten konnten wir beobachten. 
Es kann hier nur angenommen werden, daß diese Form der Osteo- 
klasten durch einen auf dieselben einwirkenden Druck hervorgeru- 
fen wird, der in dem Exsudat- bzw. erhöhten Gewebedruck zu 
suchen ist. Umgekehrt darf, wenn die Osteoklasten mehr Kugelform 
aufweisen oder aus den Lakunen herausragen, nicht geschlossen 
werden, daß auf ihnen kein Druck lastet, sondern in solchen Fällen 
überwiegt eben der in den Osteoklasten herrschende Druck, ihr 
eigener Wachstumsdruck, den Druck des Gewebes bzw. Exsudates. 

Die Form der Osteoklasten wird, abgesehen von dem auf ihnen 
lastenden Gewebe- bzw. Exsudatdruck und dem in ihnen herrschen- 
den Wachstumsdruck, nach Pommer noch von einem dritten 
Faktor bestimmt: von dem Widerstande, den die Knochensubstanz 
der Resorptionstätigkeit der Osteoklasten entgegensetzt. So erklärt 
sich die von uns öfters gemachte Beobachtung, daß ein Osteoklast 
mit dem größeren Teil seiner Zelle tief in einer Lakune sitzt, wäh- 
rend ein lang ausgezogener Schwanzteil außerhalb der Lakune ganz 
flach dem Knochen anliegt. (Abb. 3.) Man könnte auch annehmen, daß 
der Zelleib des Osteoklasten in einem solchen Falle über ungleiche 
Resorptionsfähigkeiten verfügt; die wahrscheinlichere Erklärung ist 
aber vielleicht doch die, daß an der Stelle der Lakunenbildung dem 
Osteoklasten ein geringerer Widerstand von seiten der Knochen- 
substanz entgegengesetzt wird als an der Stelle des ausgezogenen 
Schwanzteiles. Pommer fiel es bei der Untersuchung osteomala- 
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zischer Knochen öfters auf, „daß die Resorptionsgrübchen, welche 
die weiche Knochensubstanz betrafen, seichter waren als die des 
verkalkten Knochens‘ und meint, „ob nicht unter Umständen der 
Kalkmangel der Knochensubstanz das Resultat des Resorptions- 
prozesses bedeutend alterieren kann“. Vielleicht wäre es möglich, 
diese Auffassung folgendermaßen zu erklären: nach F. Hofmei- 
ster beruht die Tätigkeit der Osteoklasten auf der Einwirkung von 
Kohlensäure, die im Zellprotoplasma gebildet wird und zur Auf- 
lösung der Knochensubstanz führt; wenn nun der Knochen seines 


Abb. 3. A = knöcherne Zellwand. B = verdickte Zellauskleidung. 

C = Osteoklast mit großem Körper und ausgezogenem Schwanzteil; der 

Körper hat eine tiefe Lakune gegraben, der Schwanzteil liegt dem Knochen 
flach an und resorbiert wenig bzw. gar nicht. (Fall 21.) Ölimmersion. 


Kalkgehaltes beraubt ist, so halte ich den Gedanken für naheliegend, 
daß damit der Kohlensäurewirkung der Angriffspunkt in der Haupt- 
sache genommen ist. Damit würde sich auch ganz zwanglos der 
bei unseren Untersuchungen festgestellte Befund erklären, daß die 
Resorptionsvorgänge am jungen, neugebildeten, unverkalkten oder 
wenig verkalkten Knochen niemals einen so stürmischen Verlauf 
nehmen wie am alten verkalkten Knochen; auch in Fällen, wo dieser 
der schwersten Zertrümmerung unterliegt, spielen sich an jenem die 
Resorptionsvorgänge in viel milderen Formen ab. 
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Die Osteoklasten können sich nicht nur aus Osteoblasten, son- 
dern auch aus Endothelien Ha versscher Gefäße und höchstwalır- 
scheinlich auch aus Endothelzellen der perivaskulären, perimyelä- 
ren und subperiostalen Lymphräume entwickeln; Pommer meint 
schließlich, daß das Protoplasma. aller Zellen. welche der Knochen- 
substanz nahe anliegen, unter Umständen osteoklastische Funktio- 
nen übernehmen kann. Selbstverständlich kann auch das Endost 
OÖsteoklasten bilden. Die Osteoklasten wie die Osteoblasten sind 
keine spezifischen Gebilde; nach M. B. Schmidt sind die Osteo- 
klasten genetisch und morphologisch von den Knochenmarksriesen- 
zellen streng zu trennen. 

Pommer fand hin und wieder im Bereiche von Resorptions- 
lakunen Knochenfibril'en in verschiedener Anzahl und Länge allein 
oder samt den dieselben verklebenden Anteilen der Kittsubstanz. 
Diese merkwürdige Erscheinung beruht darauf, daß die Funktionen 
des osteoklastischen Protoplasmas im Bereiche solcher Resorptions- 
lakunen ungleichmäßig entwickelt sind, wodurch lediglich die kalk- 
haltige Grundsubstanz resorbiert wird, während die leimgebende 
Substanz, die Fibrillen, erhalten bleibt. Pommer hat diesen Vor- 
gang als „unvollständige Resorption“ bezeichnet und sieht hierin 
den Ausdruck einer übereilten Resorption, die besonders bei sehr 
akut verlaufenden Entzündungen in die Erscheinung tritt. Unter 
unseren Präparaten zeigt besonders Fall 20 Andeutungen dieser 
eben beschriebenen unvollständigen Resorption, der sich durch ganz 
besonders starke Knochenzertrümmerung auszeichnet. 

Was nun die Resorption durch durchbohrende Kanäle anlangt, 
so wurde eben bereits erwähnt, daß sie an Häufigkeit gegenüber 
der durch Osteoklasten ausgeführten Resorption stark in den Hin- 
tergrund tritt. Bei leichteren Entzündungen konnten wir gewölhn- 
lich keine oder nur geringe Resorption durch perforierende 
Kanäle feststellen, während in schweren Fällen die Tätig- 
keit derselben oft recht ausgesprochen war. Pommer hat zwi- 
schen echten und falschen durchbohrenden Kanälen unterschieden 
und versteht unter echten solche, welche tatsächlich in die Lamel- 
lensysteme einbrechen, während die falschen präexistente Gefäß- 
kanäle darstellen, die schon bestanden, bevor das betreffende 
Lamellensystem angebaut war. Das Kriterium, ob es sich um wahre 
oder falsche durchbohrende Kanäle handelt, ist dabei folgendes: bei 
den wahren perforierenden Kanälen zeigt sich, daß die durch den 
Kanal voneinander getrennten Lamellenstücke in ihrer Verlaufs- 
richtung übereinstimmen, d. h. die Verlaufsrichtung der Lamellen- 
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stücke setzt sich über den Kanal hinweg fort und ist durch den- 
selben lediglich unterbrochen; es geht daraus hervor, daß die 
Lamellenstücke zu beiden Seiten des Kanals zusammengehören und 
ein einheitliches Ganzes bilden. Bei den falschen durchbohrenden 
Kanälen ist dieses Verhalten der Lamellenstücke nicht festzustellen; 
es zeigt sich im Gegenteil, daß die Lamellenstücke zu beiden Seiten 
des Kanals unabhängig voneinander bestehen; die Lamellen, 
welche an das Lumen des Kanals angrenzen, biegen beiderseits in 
konvergierender Richtung um und gehen entweder „in dünne Züge 
von Speziallamellen über, welche den Kanal begleiten, oder enden 
verschmälert und einander dachziegelföürmig deckend an dem 
Kanallumen* (Pommer). 

Die wahren durchbohrenden Kanäle entstehen durch die resor- 
bierende Tätigkeit von anfänglich soliden, protoplasmatischen und 
später hohl werdenden Gefäßsprossen, deren Tätigkeit noch durch 
OÖsteoklasten unterstützt werden kann. Die Gefäßsprossen wachsen 
also unter Resorption des Knochens in denselben hinein und drin- 
gen so immer weiter vor. Wie für die Osteoklasten, so nimmt 
Pommer auch für die resorbierende Tätigkeit der Gefäßsprossen 
an, daß „die Lösung der Erdsalze und die Assimilation und Auf- 
nahme der leimgebenden Knochengrundsubstanz innig aneinander 
geknüpfte Funktionen des Protoplasmas seien“. Wie die Form der 
Lakunen durch die Osteoklasten, so wird die der Kanalanlage 
durch die Gefäßsprossen bestimmt. Die Gefäßsprossen werden all- 
mählich hohl und für den Blutstrom durchgängig. Die Resorption 
des Knochens durch einen perforierenden Kanal geschieht auf 
zweierlei Art: 1. durch resorbierende Fähigkeiten des Gefäßendo- 
thels selbst (eigentliche vaskuläre Resorption) und 2. dadurch, daß 
das Endothel Osteoklasten entwickelt, die dann wie gewöhnlich 
ihre Tätigkeit ausüben. Die Erweiterung der durchbohrenden Ka- 
näle erfolgt gewöhnlich auf die zweite Art. 

Nach Abschluß der Resorption kommt es zur Apposition, welche 
so stark werden kann, daß der durchbohrende Kanal samt seinem 
Gefäßrohr obliteriert; es werden dabei zu beiden Seiten des Kanals 
neue Lamellen angebaut. Die Zerfallstücke des durchbohrenden 
Gefäßes bzw. die Zellen desselben oder die atretisch gewordenen 
Kapillarrohre können selbst osteoblastische Funktionen übernehmen, 
indem ihr Protoplasma teils in Knochengrundsubstanz umgewandelt 
wird, teils als Knochenzellen persistiert (P om mer). 

Die Verlaufsrichtung der perforierenden Kanäle ist meist senk- 
recht zu der Richtung der Lamellensysteme gerichtet; schräge und 
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sehr selten zickzackförmige Durchquerung der Knochensubstanz 
kommt vor. Auch eine Verästelung der perforierenden Kanäle wird 
hin und wieder beobachtet. (Pom mer.) 

Was das Häufigkeitsverhältnis zwischen wahren und falschen 
durchbohrenden Kanälen im Verlaufe der Mastoiditis anlangt, so 
kommen wahre durchbohrende Kanäle jedenfalls selten vor; meist 
handelt es sich um bereits vorgebildete Gefäßkanäle. Die von 
Haymann und Manasse beschriebene und auch in unseren 
Präparaten mehrmals zur Beobachtung kommende „Einschmelzung 
von zwei Seiten her‘ ist jedenfalls im Sinne des falschen durch- 
bohrenden Kanals zu deuten: die Entzündung geht entlang dem vor- 
gebildeten Gefäße durch die Knochensubstanz hindurch, der Kno- 
chen wird von außen und von innen her zerstört und gleichzeitig 
entwickelt auch der Gefäßkanal osteoklastische Funktionen. 

Ausgedehnte Knochenabbauvorgänge können im Warzenfort- 
satz im Verlaufe der Mastoiditis schon sehr bald nachgewiesen 
werden, so im Fall 7 nach 14, im Fall 24 schon nach 12 Tagen. 

Die Fortleitung des Entzündungsprozesses im 
Warzenfortsatz kann auf zweierlei Weise erfolgen: entweder per 
continuitaten, indem der Knochen fortschreitend von der Entzün- 
dung ergriffen wird, wobei Knochensubstanz und Zellwände zur 
Resorption gebracht werden, oder die Fortleitung der Entzün- 
dung erfolgt auf dem Wege präformierter Gefäßbahnen, was der 
gewöhnliche Fortleitungstypus ist. Auf diese Weise wird auch die 
Tatsache erklärlich, daß oft von einem Eiterherd weit abgelegene 
Markräume besonders starke entzündliche Veränderungen aufwei- 
sen und daß hin und wieder gerade die an der Peripherie des War- 
zenfortsatzes gelegenen Teile unter Umständen stärker ergriffen 
sind als tiefer gelegene Partien. Entzündliche Veränderungen an 
den oberflächlichsten Teilen des Warzenfortsatzes bis in die Korti- 
kalis hinein, die Haverssche Kanäle und selbst häufig noch 
kleine Markräume enthält, konnten wir beinahe regelmäßig beob- 
achten. So erklärt sich auch das Verhalten der Warzenzellen und 
ihrer Auskleidung. Es galt bisher als der gewöhnliche Vorgang, 
daß der eitrige Zellinhalt nach Zerstörung der Zellauskleidung 
zu einer Erkrankung des Knochen und der Markräume führt. Wir 
konnten aber umgekehrt sehr häufig feststellen, wie der entzündliche 
Prozeß von den Markräumen in die Zellen einbricht und die Zellaus- 
kleidung gewissermaßen von rückwärts her ergreift. An der betref- 
fenden Stelle erscheint dann die Zellauskleidung infiltriert und öde- 
matös, und es kann sich an der knöchernen Zellwand lakunäre Re- 
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sorption abspielen, trotzdem die Zellauskleidung samt dem darüber 
befindlichen Epithel erhalten und die Zelle frei von Exsudat ist. Es 
kann dann zu schwerer Schädigung der Zellauskleidung und 
des Epithels und zur Exsudation in das Zellumen kommen. 
Fall 7 und Fall 8 zeigen uns diese Verhältnisse. Besonders 
Fall 7 ist in dieser Hinsicht sehr lehrreich und interessant. 
(Abb. 4, 5, 6, 7.) Sowohl Röntgenbild wie ÖOperationsbefund 
zeigten die Zellen des gut pneumatisierten Warzenfortsatzes 
frei von Exsudat; um so überraschender war das histolo- 
gische Ergebnis, das schwere destruktive Veränderungen im 
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Abb. 4. A = Zellen, die teils etwas Exsudat enthalten, größerenteiis voll- 
ständig leer sind. B — Markräume mit starken entzündlichen Verände- 


rungen; an den knöchernen Wandungen derselben z. T. lakunäre 
Resorption. (Fall 7.) 


Knochen und zwar sowohl in den Markräumen wie an den knöcher- 
nen Zellwänden aufwies, trotzdem die Zellen fast frei von Exsudat 
geblieben waren. Die zuletzt noch von Krainz betonte Tatsache, 
daß die Auskleidung der Warzenfortsatzzellen wegen der einfachen 
und dünnen, lediglich der Raumauskleidung dienenden Epithellage 
eine geringe Widerstandsfähigkeit gegen entzündliche Reize zeige, 
ist dort, wo die Entzündung von den Markräumen aus auf 
die Zellauskleidung übergreift, ohne Bedeutung. Der erwähnte 
Fall hat klinisch alle Symptome einer Mastoiditis aufgewie- 
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Abb. 5 A = leere Zelle. B und C Markräume mit starken entzündlichen 

Veränderungen. Die knöchernen Wände der Markräume in lakunärer 

Resorption begriffen; bei C Durchbruch unter die Zellauskleidung, die da- 

durch ihrer knöchernen Unterlage beraubt und abgehoben ist. (Starke 
Vergrößerung, Fall 7.) 


Abb. 6 A = leere Zelle. B = Gefäßbindegewebskanal, längs dessen die 

Entzündung vom Markraum nach der Zellauskleidung fortschreitet; an der 

Einmündungsstelle des Kanals in die Zellauskleidung ist diese verbreitert 
und stark infiltriert. (Fall 7.) 


über die Mastoiditis. 83 


sen und der histologische Befund bestätigte, daß die Indikation zur 
Operation zu Recht bestand. Es gibt demnach eine Form der 
Mastoiditis ohne oder zumindest ohne wesentliche Beteiligung der 
Warzenfortsatzzellen, d. h. der entzündliche Prozeß spielt sich 
lediglich im Knochen ab und kann hier zu schweren Schädigungen 
führen, während Röntgenbild wie makroskopischer Befund die Zel- 
len frei von Exsudat zeigen. Es ist dieser Fall zugleich ein Hin- 
weis, daß das Röntgenbild nur im positiven Sinne verwertet wer- 
den kann. Der negative Ausfall besagt nichts, da uns das Rönt- 
genbild nur über Zellzeichnung sowie über gröbere Knochen- 


Abb. 7. B der Abb. 6 bei starker Vergrößerung. 


zerstörungen orientiert. während es feinere Veränderungen in der 
Knochensubstanz des Warzenfortsatzes bis jetzt nicht erkennen läßt. 

Wir befinden uns in Widerspruch mit Görke, der schreibt: 
„An den knöchernen Wandungen der Zellen, in denen das 
Exsudat mehr schleimig oder in Organisation begriffen ist, ist laku- 
näre Resorption niemals zu beobachten.“ Wir haben lakunäre Re- 
sorption nicht nur an den Wandungen von Zellen gesehen, deren 
Exsudat schleimig. serös oder in Organisation begriffen war, son- 
dern auch von solchen, die überhaupt kein Exsudat enthielten, was 
nur durch die beschriebene Art und Weise der Fortleitung verständ- 
lich wird. (Abb. 8, 9, 10.) Der kausale Zusammenhang wird für solche 
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Abb. 8& A = leere Zelle. B = verdickte und infiltrierte Zellauskleidung, 
der das teilweise aufgelockerte Epithel aufliegt: der unter der Zellaus- 
kleidung liegende Knochen zeigt lakunäre Arrosion. (Fall 31.) 
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Abb. 9. A = Zelle, die, abgesehen von einem kleinen, auf dem Bilde nicht 

getroffenen serösen Exsudatklumpen, leer is. B — stark verbreiterte 

Zellauskleidung, welcher das z. T. aufgelcckerte Epithel aufliegt. C — neu- 
gebildeter Knochen. D — Osteoklasten in Tätigkeit. (Fall 32.) 
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Fälle geradezu umgekehrt: nicht weil die Zelle von eitrigem Inhalt 
erfüllt ist, kommt es zur Zerstörung der Zellauskleidung und zur 
= Jakunären Resorption der knöchernen Zellwand, sondern weil auf 
dem besprochenen Wege die Zellwand erkrankt und die Zellaus- 
kleidung entzündlich verändert ist, kommt es zur Zerstörung der 
Zellauskleidung und des Epithels und erst sekundär zur Exsudation 
in das Zellumen, was in unseren Präparaten oft ganz deutlich zum 
Ausdruck kommt. Auf die gleiche Weise kann die Entzündung von 
einer mit Eiter erfüllten Zelle durch die knöcherne Zellwand hin- 
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Abb. 10. In vorgeschrittener Organisation befindlicher Eiterherd: in den 

Randpartien ausgedehnte Knochenneubildung, darunter an der Zellwand 

bei A Osteoklasten in voller T welche den Knochen tief arrodieren. 
Fall 32.) 


durch mit oder ohne Zerstörung derselben auf die Zellausklei- 
dung der benachbarten, bisher freigebliebenen Zelle übergreifen. 
Die Zellauskleidung zeigt, wie dies schon von Scheibe 
und anderen Untersuchern beschrieben wurde, oft eine ganz enorme 
Verdickung. Sie ist dabei ödematös durchtränkt und zum Teil auch 
Zellig infiltriert. Das Epithel kann normal, verbreitert oder zerstört 
sein. Wittmaack hat bei Pneumatisationsstörungen des War- 
zenfortsatzes zweierlei „Schleimhauttypen“ beschrieben: den fibrö- 
sen und den hyperplastischen „Schleimhautcharakter“. Auch das 
Zusammentreffen von hyperplastischer Schleimhautgrundlage mit 
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fibrröser Umwandlung der Schleimhautoberfläche kommt nach 
Wittmack relativ häufig vor und führt zu Mischformen der ein- 
zelnen Strukturbildtypen, wobei bald die eine, bald die andere 
Komponente überwiegen kann. Rein hyperplastischen „Schleim- 
hautcharakter“ im Sinne Wittmaacks konnten wir nur in einem 
Falle feststellen; dagegen haben wir häufig folgendes Strukturbild 
gesehen: eine fibröse Grundlage, der nach dem Zellumen zu eine 
mehr oder weniger breite, lockere, infolge der Entzündung ödema- 
tös durchtränkte Schicht folgt, welcher das normale oder verbrei- 
terte Epithel aufliegt, soweit es nicht der Zerstörung anheimgefallen 
ist. Die zellige Infiltration betraf dabei gewöhnlich die lockere 
ödematöse Schicht. Einige Fälle wiesen weder fibrösen noch 
hyperplastischen Charakter auf und zeigten lediglich eine ödema- 
töse Schwellung der Zellauskleidung. Eine lockere Grundlage mit 
darüber folgender fibröser Schicht konnten wir hin und wieder be- 
obachten. Oft ließ sich infolge der starken entzündlichen Verände- 
rungen, Organisationsvorgänge usw. der ursprüngliche Charakter 
der Zellauskleidung überhaupt nicht mehr feststellen. Einmal (Fall 
27) war beginnende Abszeßbildung in der Zellauskleidung zu beob- 
achten; auch Wittmaack weist in seinem Werke „Über die normale 
und pathologische Pneumatisation usw.“ auf einen derartigen, sub- 
epithelial gelegenen Eiterherd in der Zellauskleidung hin, während 
Scheibe betont, daß er „niemals Eiter zwischen Schleimhaut 
und Knocheg, also einen inneren subperiostalen Abszeß gefunden 
habe“. Scheibe erwähnt jedoch, daß bereits Gruber auf diese 
zwischen „Schleimhaut und Knochen“ sich bildenden Abszesse hin- 
gewiesen, aber nicht den histologischen Nachweis dafür erbracht 
habe. Manasse schreibt, daß er innerhalb der Bindegewebs- 
partien der Mittelohrschleimhaut Abszeßbildungen beobachten 
konnte. 

Es ist eine klinisch längst bekannte Tatsache, daß der Ent- 
zündungsprozeß hauptsächlich in der Spitze des Warzen- 
fortsatzes lokalisiert sein kann. Wittmaack hat hierfür 
eine Erklärung gegeben. Nach seiner Ansicht erfolgt die Pneumati- 
sation der Spitze, wie bereits früher beschrieben, durch einen vom 
hinteren unteren Paukenpol ausgehenden subepithelialen Gewebs- 
zapfen. Normalerweise bildet sich diese Verbindung allmählich 
zurück. Bei gestörter Pneumatisation bleibt sie jedoch bestehen 
und so kann auf diesem Wege eine lokalisierte Erkrankung der 
Spitze induziert werden. Der Verlauf dieses Verbindungskanals in 
der Nähe des Fazialis wurde bereits in dem Abschnitt über die 
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Entwicklung der lufthaltigen Warzenfortsatzzellen beschrieben. 
Gleichgültig, ob die Vorstellung Wittmaacks über den Pneuma- 
tisationsprozeß in allen Einzelheiten zu Recht besteht oder nicht, sie 
gibt uns in dieser Frage eine plausible Erklärung und deckt sich 
ganz mit unseren klinischen Befunden. Tatsächlich können wir bei 
unseren Operationen in einer sehr großen Anzahl von Fällen diese 
Wegleitung unter den Gehörgangs- und Paukenhöhlenboden sowie 
nach der hinteren Gehörgangswand verfolgen. Sie begegnet uns 
so häufig, daß sie uns geradezu als typisch erscheint. Daß beim 
operativen Ausräumen dieser Partien der Fazialis in Gefahr kom- 
men kann, ist selbstverständlich und wird auch von Wittmaack 
betont. Diese Wegleitung findet sich nicht nur bei akuten, sondern 
auch, wie Wittmaack erwähnt, bei Cholesteatomeiterungen, 
indem ein Cholesteatomzapfen sich nach dieser Richtung erstreckt, 
was wir ebenfalls bestätigen können. Doch kann die Lokalisation 
des Prozesses in der Spitze wohl auch auf andere Weise zustande 
kommen: wir haben gesehen, daß die Fortleitung der entzündlichen 
Vorgänge hauptsächlich auf dem Wege präformierter Gefäßbahnen 
vor sich geht und da ist es durchaus nicht verwunderlich, daß der 
Prozeß, wie er sich an allen Stellen des Warzenfortsatzes lokalisie- 
ren kann, gelegentlich auch in der Spitze zu ausgedehnteren Ver- 
änderungen führt, die hierzu besonders disponiert erscheint. Neben- 
bei sei erwähnt, daß, wie die Spitze bei gut pneumatisiertem übrigen 
Warzenfortsatz Pneumatisationshemmung zeigen kann, so auch das 
umgekehrte Verhalten vorkommt, daß die Spitze pneumatisiert ist, 
während der übrige Warzenfortsatz vollständige Pneumatisations- 
hemmung zeigt; ein Beispiel hierfür ist unser Fall 19. 

Auch das Periost kann an der Entzündung beteiligt sein und 
ist es besonders dann, wenn es zu einem Durchbruch, zu einem 
subperiostalen Abszeß gekommen ist. Abgesehen von diesen Fällen 
sind die Veränderungen am Periost vielfach relativ gering im Ver- 
gleich zu entzündlichen Vorgängen an anderen Knochen, z. B. an 
den Röhrenknochen, obwohl wir zum wiederholten Male recht innige 
Beziehungen zwischen Periost und Innerem des Warzenfortsatzes 
feststellen konnten. Es bestehen bindegewebige Verbindungen, in 
denen sehr häufig auch Gefäße verlaufen. (Abb. 11,12.) Die Entzün- 
dung kann auf diesen Wegen zum Periost fortschreiten, muß es aber 
nicht, auch wenn sich in dem betreffenden Bezirk stärkere entzünd- 
liche Vorgänge abspielen (s. Fall 23). Andererseits kann das Periost 
bei der Operation makroskopisch intakt sein, während wir im histo- 
logischen Bild recht deutlich beobachten können, wie das Periost 
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von der Entzündung in Mitleidenschaft gezogen wurde. Die Druck- 
empfindlichkeit am Warzenfortsatz darf, wenn es nicht schon an 
und für sich zum Durchbruch gekommen ist, immer als eine auf 
diese Weise zustandegekommene Periostitis gedeutet werden. An- 
dererseits ist das Fehlen von Druckempfindlichkeit meist ein Zei- 
chen, daß das Periost freigeblieben ist; auf die Vorgänge im Innern 


Abb. 11. A = Organisationsherd mit neugebildetem Knochen. B = Korti- 

kalis. C = Periost und Weichteile. D = bindegewebige Verbindung 

zwischen Organisationsherd und Periost, die Kortikalis durchquerend. 
Abb. 12 zeigt D in starker Vergrößerung. (Fall 23.) 


des Warzenfortsatzes, die unter Umständen recht beträchtlich sein 
können, darf daraus jedoch nicht geschlossen werden. Verschie- 
dene unserer Fälle sprechen in diesem Sinne (z. B. Fall 9, bei dem 
eine Labyrinthitis bestand; Fall 11, der an Meningitis zugrunde 
ging; beide Male war keine Druckempfindlichkeit vorhanden). Die 
Veränderungen, die das Periost im histologischen Bilde aufweist, 
bestehen in einer Verdickung, in Bindegewebsvermehrung und in 
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zelliger Infiltration desselben. Auch die umgebenden Weichteile 
können mehr oder weniger an den entzündlichen Veränderungen 
beteiligt sein. Auch zu leichter Knochenneubildung in Gestalt von 
feinen osteoiden Säumen, die zapfenförmige Vorwölbungen zeigen, 
kann es kommen, wobei uns öfters aufgefallen ist, daß keine 
Östeoblasten festzustellen waren. Das Verstrichensein der Kon- 
turen beim Abtasten des Warzenfortsatzes. zumal die oft beim 
Umgreifen der Spitze bestehende Differenz zwischen gesundem und 
krankem Warzenifortsatz, erklären sich ohne weiteres aus den histo- 
logischen Veränderungen. 


Abb. 12. D der Abb. 11 in starker Vergrößerung. Bei a liegt dem Knochen 
eine Kapillare an, deren Endothel mehrere flache Mulden in den Knochen 
gegraben hat: vaskuläre Knochenresorption. (Fall 23.) 


Nach den vorausgegangenen Erörterungen dürfen wir die 
Mastoiditis bezeichnen als Osteo-Endost — Periostitis 
mit Osteomyelitis fibrosa. Die Ostitis kann sowohl 
ossifizierender wie rarefizierender Natur sein. Die Osteomye- 
litis fibrosa besteht nach M. B. Schmidt darin, „daß das 
Knochenmark seinen zelligen Charakter verliert und sich in Faser- 
mark umwandelt, welches metaplastisch in Knochengewebe über- 
geht.“ Das letztere trifft für die Mastoiditis nicht zu; jede Knochen- 
produktion in den Markräumen erfolgt durch Osteoblastentätigkeit. 
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Die Organisation der eitrigen Exsudatmassen, die übri- 
gens auffallend häufig eine starke hämorrhagische Durchsetzung 
zeigen und zwar nicht nur bei Grippe-Mastoiditiden, erfolgt in einer 
ganz eigenartigen und typischen Weise; wir können nämlich an 
den Organisationsherden fast regelmäßig drei Schichten unter- 
scheiden: die äußerste Zone besteht aus baumartig verzweigtem 
neugebildeten Knochen, dessen Menge unter Umständen recht be- 


Abb. 13. In Organisation begriffener Eiterherd. Deutlich erkennbare 

Dreischichtung: im Zentrum der eigentliche Eiterherd A, welcher als zweite 

Schicht die zirkulär verlaufende Bindegewebskapsel B und als äußerste 

eine Zone neugebildeten Knochens C sich anschließt. Abb. 14 zeigt einen 
Ausschnitt in starker Vergrößerung. (Fall 6.) 


trächtlich sein kann. Als zweite Zone folgt eine aus zirkulär ver- 
laufenden Fasern bestehende Bindegewebsmembran, deren Ent- 
wicklung, einen produktiv-entzündlichen Vorgang darstellend, wie 
- die Knochenneubildung als der Ausdruck eines funktionellen Reizes 
zu betrachten ist und die wohl zugleich der Abkapselung dient, wie 
wir dies auch sonst in der Umgebung von Eiterherden, so z. B. bei 
Hirnabszessen, beobachten können; genetisch ist diese Bindegewebs- 
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membran wohl als gewuchertes Endost bzw. Markstützgewebe auf- 
zufassen. Die dritte und innerste Schicht besteht aus dem eigent- 
lichen Eiterherd, der mehr oder weniger von dem jungen Granu- 
lationsgewebe mit den sich bildenden Gefäßsprossen durchsetzt ist. 
Nur selten haben wir die äußerste Schicht der Knochenneubildung 
vermißt, z. B. im Fall 24 und 25. (Abb. 13, 14.) 


Abb. 14. Ausschnitt aus Abb. 13 bei starker Vergrößerung. A — eigent- 
‚licher Eiterherd (innerste Schicht). B — bindegewebige Kapsel (mittlere 
Schicht). C —= Zone neugebildeten Knochens (äußerste Schicht). 


Wenn wir im Operationsbefund von „verdickter Schleimhaut, 
Granulationen, erweichtem Knochen“ lesen. so haben wir es ge- 
wöhnlich mit solchen in Organisation begriffenen Herden zu tun. 
Der „erweichte Knochen“ ist immer neugebildeter, unverkalkter 

- oder wenig verkalkter Knochen. Alter Knochen ist nie erweicht; 
wenn er sich in Resorption befindet, so ist er „morsch und brüchig‘“, 
wie wir das oft in unseren Operationsberichten lesen. Alter Kno- 
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chen könnte nur in den seltenen Fällen von „unvollständiger 
Resorption“, wenn die kalkhaltige Grundsubstanz resorbiert 
wird, die Fibrillen aber stehen bleiben, den Eindruck von 
Erweichung machen. Freilich werden in den Operations- 
befunden die Bezeichnungen „erweichter“ und „morscher und 
brüchiger“ Knochen nicht immer scharf auseinander gehalten. 
Wenn Görke schreibt, daß an den knöchernen Wandungen von 
Zellen, in denen das Exsudat in Organisation begriffen ist, niemals 
lakunäre Arrosion zu beobachten ist, so stimmt dies mit unseren 
Untersuchungen nur insofern überein, als in solchen Fällen der 
Knochenabbau oft durch Abwehr- und Heilungsvorgänge, d. h. also 
durch Knochenproduktion und Organisation, ersetzt ist. Es ist aber 
z. B. jederzeit möglich, daß aus benachbarten Gebieten die destruk- 
tiven Vorgänge sich auf die betreffende Zellwand fortsetzen, wie 
auch neugebildeter Knochen wieder der Resorption anheimfallen 
kann. Tatsächlich sehen wir sehr häufig destruktive wie Abwehr- 
und Heilungsvorgänge unmittelbar nebeneinander bestehen. Unter 
einem Organisationsherd kann Knochenabbau stattfinden. So 
zeigen auch einige unserer Fälle, daß trotz weitgehender und ganz 
im Vordergrunde stehender Organisations- und Heilungsprozesse 
noch endokranielle Komplikationen auftreten können. Klinisch er- 
gibt sich aus diesen Feststellungen eine Bestätigung des von 
Meine seit langem vertretenen und an unserer Klinik stets ge- 
übten Grundsatzes, daß bei der Operation jeder kleinsten Granu- 
lation und allen Veränderungen am Knochen nachgegangen werden 
muß, bis gesundes Knochengewebe erscheint; denn wir können 
makroskopisch niemals mit Sicherheit feststellen, ob ein Herd sich 
in Ausheilung befindet, und selbst wenn, welche destruierenden Vor- 
gänge unter diesem in Ausheilung befindlichen Herde sich abspielen. 
Überhaupt stehen die histologischen Veränderungen im Warzen- 
fortsatz durchaus nicht immer in Parallele zu dem allgemeinen Ver- 
lauf der Erkrankung. Es kann bei schweren Zerstörungen zur 
glatten Heilung kommen, während bei relativ geringen histologi- 
schen Veränderungen endokranielle Komplikationen auftreten 
können, was ohne weiteres daraus erklärlich wird, daß bei be- 
sonders gelagerten Verhältnissen die Entzündung, auf präfor- 
mierten Bahnen an das Endokranium gelangt, ohne im Warzen- 
fortsatz schwere Schädigungen setzen zu müssen (z. B. Fall 25). 
Preysing hat vor vielen Jahren als erster die sogenannten 
„Resorptionsgranulome“ beschrieben. kleinere oder größere 
Granulationspfröpfchen, die nach Durchbrechung des Epithels in das 
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Exsudat hineinwachsen. Sie kommen bei Organisationsprozessen in 
der Paukenhöhle wie in den Warzenfortsatzzellen vor und sind auch 
von uns öfters beobachtet worden. (Abb.15.) Prey sing hatte da- 
mals geglaubt, diese Granulome hätten die besondere Aufgabe, das 
Exsudat zu resorbieren. Görke hat nachgewiesen, daß diese Ge- 
bilde der Organisation dienen und die Meinung zum Ausdruck ge- 
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Abb. 15. Weitgehend organisiertes Exsudat in Zellen. Nach Durchbrechung 

des Epithels ist das Granulationsgewebe A in das Exsudat hineingewachsen. 

Das Epithel hat sich z. T. kreisförmig wieder geschlossen und kleidet die 

entstandenen Hohlräume B aus. In der Umgebung der Organisationsherde 
reichlich neugebildete Knochenbälkchen. (Fall 33.) 


bracht, daß sie für die Resorption keine Bedeutung haben. 
Preysing selbst hat sich dieser Auffassung später angeschlossen, 
und es besteht wohl heute allgemeine und berechtigte Überein- 
stimmung darüber, daß es sich bei diesen Gebilden lediglich um 
Stadien des Organisationsprozesses handelt. Aber das schließt 
nicht aus, daß durch diese Gebilde unter Umständen Resorption 
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stattfinden kann. Unsere früheren Darlegungen über Trans- 
sudation und Rücktranssudation oder Rückresorption fordern diese 
Annahme: in den Granulationspfröpfchen verlaufen Gefäßsprossen, 
die hohl werden und dann eine mit Blut gefüllte und mit einem 
einfachen Endothel bekleidete Kapillare darstellen. Wird nun aus 
irgendwelchen Gründen, z. B. dadurch, daß das Lumen der Exsudat- 
höhle infolge Neubildung von Knochen und Organisationsgewebe 
eingeengt wird, der Exsudatdruck höher als der in der Kapillare 
des Granulationspfröpfchens herrschende Blutdruck, so muß es zur 
Hindurchpressung von Exsudatflüssigkeit und evtl. von Zellen und 
deren Bestandteilen durch das Endothel in das Kapillarrohr kommen; 
es erfolgt sogenannte Rücktranssudation oder Rückresorption. 


Pneumatisation und Mastoiditis — 
Bakteriologisches. 


Noch ein Wort über Pneumatisatisationscharakter 
und Mastoiditis. Nach Wittmaack entwickeln sich die akuten 
Mittelohrentzündungen mit Vorliebe bei mittelschwerer und leich- 
terer Störung des Pneumatisationsvorganges und entsprechendem 
„Schleimhautcharakter“. Je stärker die Hyperplasie, je höher das 
Epithel und je geringer die Pneumatisation ist, desto größer ist die 
Neigung zum Auftreten von akut-entzündlichen Prozessen und evtl. 
zum protrahierten Verlauf, desto geringer dagegen die Tendenz zum 
Übergang in Mastoiditis und umgekehrt. Normal pneumatisierte 
Schläfenbeine erkranken meist nur bei besonderen Infektions- 
Bedingungen an akuter Mittelohrentzündung — gewaltsamer Über- 
tragung durch die Tube bzw. diskontinuierlicher Überleitung durch 
den Luftstrom mit primärer Lokalisation in den Warzenfortsatz- 
zellen, z. B. bei Streptokokkus mukosus-Infektion. Die patholo- 
gische Pneumatisation schweren Grades, schreibt Wittmaack 
weiter, bedingt bestimmte anatomische Dispositionen zur Gefäß- 
bahn-Infektion, die auf Persistenz weiter Gefäßverbindungen zwi- 
schen Dura und submukösem hyperplastischem Gewebe beruhen. 

Vergleichen wir nun damit die hierauf bezüglichen Verhältnisse 
in unseren Fällen. Der ursprüngliche Charakter der Zellauskleidung 
kann natürlich bei den schweren entzündlichen Veränderungen meist 
nicht mehr festgestellt werden. Erwähnt wurde jedoch bereits, daB 
uns in sehr vielen Fällen der fibröse Charakter der Zellauskleidung 
auffiel; oft folgte der fibrösen Grundlage eine lockere, melır oder 
weniger ödematös durchtränkte Schicht, welcher das unveränderte 
oder verbreiterte Epithel auflag. soweit es nicht zerstört war. Der 
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Pneumatisationscharakter konnte in 27 Fällen festgestellt werden; 
in den übrigen Fällen war die Pneumatisation des Warzenfortsatzes 
nicht einwandfrei zu bestimmen. Wir fanden: 


normale Pneumatisation . . . . . . . in 6 Fällen = 22 Proz. 
leicht gehemmte Pneumatisation . . . . in 10 Fällen = 36 Proz. 
mäßig gehemmte Pneumatisation . . . . in 4Fällen = 15 Proz. 


ziemlich stark gehemmte Pneumatisation . in 2Fällen= 7 Proz. 
hochgradig gehemmte Pneumatisation | 
[Osteosclerose] . . . . . in 5Fällen = 18 Proz. 


Mehr als die Hälfte (58 Proz.) der an Mastoiditis erkrankten 
Schläfenbeine zeigten also leicht bis ziemlich stark gehemmte Pneu- 
matisation; an erster Stelle stehen die leichten Pneumatisations- 
hemmungen. Immerhin ist bemerkenswert, daß sowohl die normal 
pneumatisierten wie die hochgradige Pneumatisationshemmung 
(Osteosclerose) aufweisenden Schläfenbeine ungefähr je ein Fünftel 
der Mastoiditisfälle ausmachen. 

An das Endokranium reichte der Prozeß in 13, d. i. in un- 
gefähr der Hälfte der Fälle; wir wollen sie als kompliziert bezeich- 
nen, wenn auch nur einige klinisch endokranielle Komplikationen 
aufwiesen. Davon trafen auf: 


15° aller Fälle 
31°’, der komplizierten Fälle 
6 Fälle — en alier Fälle 

46°, der komplizierten Fälle 
f 4°‘, aller Fälle 


normale Pneumatisation . 4 Fälle =| 


leicht gehemmte Pneuma- 
tisation. . . ... 


mäßig gehemmte Pneuma- i Fall — 


tisation. . . 2... l 8°. der komplizierten Fälle 
ziemlich stark gehemmte I Fall f 4o aller Fälle | 

Pneumatisation . . . - 1 8%, der komplizierten Fälle 
hochgradig gehemmte i Fall = / 4°/o aller Fälle 

Pneumatisation . : 1 8%, der komplizierten Fälle 


Entsprechend der starken Beteiligung an der Mastoiditis über- 
haupt zeigen die Schläfenbeine mit leicht gehemmter Pneumatisation 
die größte Häufigkeit an endokraniellen Komplikationen. 

Von den 13 Fällen, in welchen der Prozeß an das Endokranium 
heranreichte,. sind 5 ad Exitum gekommen. Davon trafen auf: 


normale Pneumatisation. . . 2Fälle = 40 Proz. d. tödl. Ausgänge 
leicht gehemmte Pneu- 
matisation . . 2 . . . .2Fälle= 40 Proz. d. tödl. Ausgänge 


mäßig gehemmte Pneu- 
matisation . . . . . . 1Fall = 20 Proz. d. tödl. Ausgänge. 
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Auf alle 27 Fälle berechnet trafen tödliche Ausgänge auf: 
normale Pneumatisation . . . 2 2 . . . . 2 Fälle = 7 Proz. 
leicht gehemmte Pneumatisation . . . . . . 2 Fälle = 7 Proz. 
mäßig gehemmte Pneumatisation . . . . . . 1 Fall = 4 Proz. 
ziemlich stark gehemmte Pneumatisation . . . — Fahl = 0 Proz. 
hochgradig gehemmte Pneumatisation . . . . — Fall = 0 Proz. 


Wenn auch aus den angeführten Zahlen keine allzuweit gehen- 
den Schlüsse gezogen werden können, so ist immerhin bemerkens- 
wert, daß die in der Pneumatisation leicht gehemmten Schläfen- 
beine nicht nur die größten Zahlen an Mastoiditiden, sondern auch 
an endokraniellen Komplikationen aufweisen. 

Betont mag auch sein, daß der in seiner Pneumatisation hoch- 
gradig gehemmte Warzenfortsatz nicht so selten an Mastoiditis 
erkrankt, als man schlechterdings anzunehmen geneigt ist. Die 
klinischen Symptome des an Mastoiditis erkrankten sklerotischen 
Warzenfortsatzes sind gewöhnlich die gleichen wie bei guter Pneu- 
matisation. Histologisch zeigt sich, daß der sklerotische Warzen- 
fortsatz auf den entzündlichen Reiz sowohł mit Knochenanbau- wie 
-Abbauvorgängen nur relativ wenig reagiert. Gerade dieses Ver- 
halten kann unter Umständen ein ungehemmtes Fortschreiten der 
Entzündung auf präformierten Bahnen nach dem Endokranium be- 
günstigen, weil der sklerotische Warzenfortsatz nicht mit den Ab- 
wehrmaßnahmen zu antworten imstande ist wie der an Markräumen 
reiche Warzenfortsatz. Besonders lehrreich ist in dieser Hinsicht 
Fall 19, wo weder Knochenanbau noch Knochenabbau und auch 
sonst nur wenig entzündliche Veränderungen nachzuweisen waren; 
der aufgedeckte perisinuöse Abszeß konnte nur durch Fortleitung 
auf präformierten Bahnen entstanden sein. Die Tatsache, daß in 
ihrer Pneumatisation schwer gehemmte Schläfenbeine weniger an 
Mastoiditis erkranken, kann nach unseren Untersuchungen zwang- 
los damit erklärt werden, daß in solchen Fällen der Warzenfortsaiz 
arm an Markräumen ist; die in ihrer Pneumatisation leicht gehemm- 
ten Schläfenbeine sind relativ reich an Markräumen und erkranken 
deshalb besonders leicht an Mastoiditis. 

Wenn wir unsere bakteriologischen Ergebnisse zu- 
sammenfassen, so verfügen wir über 13 Fälle von positivem 
bakteriologischem Resultat. Es fanden sich einmal grampositive 
Stäbchen, einmal Staphylococcus albus und elfmal Streptokokken 
(lange und kurze, hämolysierende und anhämolysierende Strepto- 
kokken; auch Fall 6 rechnen wir hierzu, bei dem das Resultat 
lautete: Grampositive Kokken in kettigen Verbänden); einer der 
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Streptokokkenfälle ergab außerdem noch Staphylococcus albus, ein 
anderer Staphylococcus albus und Pseudo-diphtheroide Stäbchen. 
Bei der Unsicherheit, unter der die bakteriologische Diagnostik auch 
heute noch leidet, dürfen wir wohl mit Preysing von einer Be- 
tonung der Einzeliormen der verschiedenen Streptokokkenarten ab- 
sehen und ganz allgemein von Streptokokkeninfektion sprechen. 
Preysing hat das Mittel aus den Ergebnissen verschiedener 
Untersucher errechnet und fand, daß in 84 Proz. Streptokokken die 
Erreger der akuten Mittelohrentzündung sind. Unsere Unter- 
suchungen liefern fast genau das gleiche Resultat: es ließen sich 
Streptokokken in 84,6 Proz. feststellen. Sie wurden stets in deni 
bei der Operation entnommenen Eiter nachgewiesen; nur im Fall 32 
fanden sie sich im Liquor cerebro-spinalis, während der Eiter 
Staphylococcus albus aufwies. 

Wenn wir die histologischen Veränderungen im Warzenfortsatz 
zur Streptokokkeninfektion in Beziehung setzen, so zeigt sich ein 
ganz unregelmäßiges Bild: neben ausgedehnten Abbauvorgängen 
und rücksichtsloser Knochenzertrümmerung bestehen oft gleich- 
zeitig weitgehende Abwehr- und Heilungsprozesse; vielfach werden 
die destruktiven Veränderungen im Verlaufe der Erkrankung durch 
die Heilungs- und Abwehrvorgänge verdrängt und ersetzt. In 
manchen Fällen sind die destruktiven Veränderungen überhaupt nur 
gering und es stehen die reparativen Vorgänge im Vordergrund. In 
wieder anderen Fällen sind die destruierenden Vorgänge äußerst 
ausgesprochen, während Abwehr- und MHeilungsprozesse vollständig 
zurücktreten. Das Exsudat zeigt im allgemeinen bei Streptokokken- 
infektion einen besonders stark hämorrhagischen Charakter. 

Wir sehen also: es läßt sich der Streptokokkeninfektion kein 
einheitliches oder auch nur eindeutiges histologisches Bild gegen- 
überstellen. Die Ursachen hierfür liegen nahe und sind wohl haupt- 
sächlich in folgenden Faktoren zu suchen: Erstens ist die Virulenz 
der einzelnen Streptokokkenarten sehr verschieden; zwei- 
tens spielt die lokale und allgemeine Reaktionsfähirkeit des 
Organismus für den Ablauf der Entzündung eine sicherlich sehr aus- 
schlaggebende Rolle; drittens kommen gewisse anatomische Ver- 
- hältnisse in Betracht, so besonders der Pneumatisationszustand des 
Warzenfortsatzes und der damit wechselnde Gehalt an Markräumen 
und lufthaltigen Zellen; denn der sklerotische Warzenfortsatz 
reagiert auf den entzündlichen Reiz ganz anders als etwa der gut 
pneumatisierte oder der in seiner Pneumatisation leicht gehemmte 
Warzenfortsatz. 


Passow u. Schaefer, Beiträre ete. Bd. XXIV. H. 19°. 
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Zusammeniassung. 


Dem atmosphärischen Binnendruck kann bei der Entwicklung 
der lufthaltigen Warzenzellen höchstens die Rolle eines auslösenden 
oder begünstigenden Momentes zugestanden werden; im übrigen 
entwickeln sich die Warzenzellen unter dem Einfluß der im Proto- 
plasma der lebenden Zellen liegenden, keimvererbten, richtung- 
gebenden und formgestaltenden Kräfte, also unter aktiver Zelltätig- 
keit. Es ist unmöglich, diesen Entwicklungsvorgang auf ein rein 
mechanisches Moment zurückzuführen. 


Die Auffassung Krainz’, daß es sich bei der Auskleidung der 
Warzenfortsatzzellen um eine Endostlage handelt, der ein einfaches 
Epithel aufliegt, scheint im allgemeinen zu Recht zu bestehen. Es 
ist jedoch anzunehmen, daß die Epithelzellen unter Umständen be- 
fähigt sind, Schleim zu produzieren. 


Sowohl die knochenbildenden wie die knochenzerstörenden 
Vorgänge, die sich im Verlaufe der Mastoiditis im Knochen ab- 
spielen, lassen sich auf die bei der Entzündung geänderten Druck- 
und Zirkulationsverhältnisse zurückführen. Der erhöhte Blut- und 
Gewebedruck mit dem quantitativ und qualitativ veränderten 
Flüssigkeitswechsel sind als diejenigen Faktoren zu betrachten, 
welche auf das dazu befähigte Gewebe einen funktionellen Reiz zur 
Entfaltung osteoblastischer bzw. osteoklastischer Eigenschaften aus- 
übt. Die Einwirkung der Bakterien auf Knochenanbau und Knochen- 
abbau kann nur auf dem Wege über das Gefäßsystem erklärt wer- 
den. Die Knochenneubildung ist nicht nur Ersatz-, sondern auch 
Abwehrvorgang; es findet sich deshalb Knochenneubildung fast 
regelmäßig zusammen mit den Organisationsprozessen, so daß die 
Knochenproduktion geradezu als ein wesentlicher Bestandteil der- 
selben angesprochen werden kann. 


Leichter entzündlicher Reiz sowie gute lokale und allgemeine 
Reaktionsfähigkeit des Organismus führt zur Osteoblastenbildung, 
d. h. zur Knochenproduktion, starker entzündlicher Reiz sowie un- 
genügende lokale und allgemeine Reaktionsfähigkeit des Organismus 
zur Östeoklastenbildung und zur Entfaltung knochenresorbierender 
Eigenschaften von Gefäßendothelien und Gefäßsprossen, d. h. zum 
Knochenabbau. 


Knochenanbau findet vielfach statt, ohne daß Knochenabbau 
vorausgegangen ist. Die Knochenneubildung kann so ausgedehnt 
sein, daß ganze Zellen und Markräume von dem jungen Knochen 
baumartig durchwachsen werden. Solche Räume machen zunächst 
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den Eindruck von engmaschiger Spongiosa, zwischen deren Bälk- 
chen das Bindegewebe (Fasermark) verläuft. Bei weiterem Fort- 
schreiten der Knochenproduktion kann es zu richtiger Osteosklerose 
kommen. Nicht nur Knochenanbau, sondern auch Knochenabbau 
durch Osteoklasten, Gefäßsprossen und Endothelien ist eine produk- 
tive Form der Entzündung. 

Der Knochenanbau in den Zellen, Markräumen und Ein- 
schmelzungshöhlen erfolgt stets durch Osteoblasten, der Knochen- 
abbau durch Osteoklasten und durchbohrende Kanäle, durch zellu- 
läre und vaskuläre Resorption. Bei leichterer Entzündung finden 
sich keine oder nur wenig durchbohrende Kanäle, in schwereren 
Fällen der Entzündung können sie aber eine sehr ausgesprochene 
Tätigkeit entfalten. Meistens handelt es sich um sogenannte 
falsche durchbohrende Kanäle, also bereits vorgebildete Gefäße, 
während echte durchbohrende Kanäle selten zur Beobachtung 
kommen. Die Einschmelzung von beiden Seiten her ist im Sinne 
des falschen durchbohrenden Kanals zu deuten. Wenn auch im all- 
gemeinen der Knochenanbau überwiegt, so wird doch Knochen- 
abbau leichteren Grades in fast allen Fällen beobachtet; unter Um- 
ständen aber kann es zu rücksichtsloser Knochenzertrümmerung 
kommen. Ausgedehnter Knochenabbau war schon nach 12 Tagen 
nachzuweisen. Auch sogenannte unvollständige Knochenresorption 
kommt vor. Die Osteoklasten zeigen häufig eine schmalgedrückte 
Form, worin wohl die Wirkung des Exsudat- und erhöhten Gewebe- 
druckes zu erblicken ist. 

Im allgemeinen ist der Knochenanbau als die erste Reaktion auf 
den entzündlichen Reiz zu betrachten; doch kann unter Umständen 
dieses Stadium übersprungen werden und gleich Knochenresorption 
eintreten. 

Das feinste Reagens auf den entzündlichen Reiz stellen die 
Markräume dar. Sie enthalten meist Fettmark, gelegentlich, be- 
sonders bei alten Leuten, Fasermark. Finmal wurde, und zwar im 
dritten Lebensjahrzehnt, blutbildendes Knochenmark in der Spitze 
des Warzenfortsatzes beobachtet. 

Das Fettmark wird bei der Entzündung meist melır oder weniger 
in Fasermark umgewandelt. Die zellige Infiltration der Markräume 
ist eine leukozytäre mit mehr oder weniger Iymphozytärer Bei- 
mischung; eine sogenannte kleinzellige Infiltration kommt nur selten 
zur Beobachtung. 

Die Fortleitung des Entzündungsprozesses im Warzenfortsatz 
erfolgt entweder per continuitatem oder auf dem Wege präformier- 
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ter Bahnen; das letztere ist als der häufigste Fortleitungstypus zu 
betrachten. 


Die Ergreifung der Warzenfortsatzzellen erfolgt oft dadurch, 
daß der Prozeß von den Markräumen her in die Zellen einbricht. 


Es gibt eine Form der Mastoiditis ohne oder zumindest ohne 
wesentliche Beteiligung der Warzenfortsatzzellen; der entzündliche 
Prozeß spielt sich dann lediglich im Knochen ab. Die klinischen 
Symptome einer solchen Mastoiditis unterscheiden sich nicht von 
den anderen mit Zellbeteiligung oder „Empyem“ der Warzenfort- 
satzzellen einhergehenden Mastoiditiden. Operations- und Röntgen- 
befund ist in solchen Fällen gewöhnlich negativ; die histologische 
Untersuchung zeigt aber, daß die Indikation zur Operation zu Recht 
bestand. Das Röntgenbild kann nur im positiven, niemals im 
negativen Sinne verwendet werden. 


Bei der Fortleitung des Prozesses von den Markräumen zu den 
Zellen wird die Zellauskleidung gewissermaßen von rückwärts her 
ergriffen; es kann zur lakunären Resorption der knöchernen Zell- 
wand kommen, obwohl Zellauskleidung und Epithel erhalten sind. 
In solchen Fällen erfolgt unter Schädigung des Epithels erst sekun- 
där Exsudation in das Zellumen. 


Die Zellauskleidung ist oft enorm verdickt, ödematös durch- 
tränkt und zellig infiltriert. Das Epithel kann normal, verbreitert 
oder zerstört sein. Auch Abszeßbildung in der Zellauskleidung 
kommt vor. 


Druckempfindlichkeit ist der Ausdruck einer Beteiligung des 
Periosts; auch Verstrichensein der Konturen des Warzenfortsatzes 
ist in diesem Sinne zu deuten. Aus dem Fehlen der Druckempfind- 
lichkeit kann nicht geschlossen werden, daß die Veränderungen im 
Innern des Warzenfortsatzes nur geringfügiger Natur sind. 

Die Organisationsherde zeigen regelmäßig eine bestimmte 
Schichtung: als äußerste Zone neugebildeten Knochen, als zweite 
eine bindegewebige, in ihren Fasern zirkulär verlaufende Membran, 
als innerste den eigentlichen, mehr oder weniger mit Granulations- 
gewebe durchsetzten Eiterherd. Die äußerste, von neuangrebautem 
Knochen gebildete Zone kann hin und wieder fehlen. Solche in 
Organisation befindliche Herde imponieren bei der Operation als 
„verdickte Schleimhaut, Granulationen, erweichter Knochen“. 
Schon nach 2 bis 3 Wochen werden ausgedehnte Knochenneubau- 
und Organisationsvorgänge beobachtet. Ziemlich bald ist lamelläre 
Schichtung, Entwicklung von Knochenzellen, Knochenhöllen und 
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Knochenkanälchen sowie beginnende Verkalkung am jungen 
Knochen festzustellen. 

Knochenanbau und Knochenabbau bestehen oft unmittelbar 
nebeneinander; auch unter einem Organisationsherd kann Knochen- 
resorption stattfinden. Es ist deshalb notwendig, bei der Operation 
jeder kleinsten Granulation und Veränderung am Knochen nach- 
zugehen, bis gesundes Knochengewebe erscheint. 


Durch die in den „Resorptionsgranulomen“ verlaufenden Kapil- 
laren kann Rücktranssudation oder Rückresorption stattfinden. 


Von der Spitze aus ist häufig eine Wegleitung unter den Gehör- 
gangs- und Paukenhöhlenboden sowie nach der hinteren Gehör- 
gangswand zu beobachten; diese Tatsache läßt sich durch die von 
Wittmaack gegebene Erklärung über die Pneumatisation der 
Spitze vom hinteren unteren Paukenpol aus am leichtesten ver- 
ständlich machen. 

Das Exsudat zeigt vielfach, und zwar nicht nur bei Grippe- 
Eiterungen, eine stark hämorrhagische Beimischung. 


Allgemeiner Verlauf der Erkrankung und histologische Ver- 
änderungen am Warzenfortsatz gehen nicht immer parallel. 


Mehr als die Hälfte (58 Proz.) der an Mastoiditis erkrankten 
Schläfenbeine zeigen leicht bis ziemlich stark gehemmte Pneumati- 
sation; am häufigsten waren solche mit leichter Pneumatisations- 
hemmung ergriffen. Auch der sklerotische Warzenfortsatz erkrankt 
nicht so selten an Mastoiditis, wie man gewöhnlich annimmt. 


Die klinischen Erscheinungen der Mastoiditis bei sklerotischem 
Warzenfortsatz sind die gleichen wie sonst. Histologisch zeigt sich, 
daß der sklerotische Warzenfortsatz auf den entzündlichen Reiz nur 
relativ wenig reagiert. Da infolgedessen auch die Abwehrvorgänge 
nur gering sind, so kann dieses Verhalten zu einem ungehemmten 
Fortschreiten der Entzündung nach dem Endokranium mit beitragen. 


Bei leicht gellemmter Pneumatisation reichte der Prozeß am 
häufigsten an das Endokranium heran. 

Der Umstand, daß die in der Pneumatisation leicht gehemmten 
Schläfenbeine einen relativ großen Reichtum an Markräumen auf- 
weisen, ist ein Grund mit, daß diese am häufigsten an Mastoiditis 
erkranken. 
| In 84,6 Proz. der Fälle waren als Erreger Streptokokken nach- 
zuweisen. Ein einheitliches oder eindeutiges histologisches Bild ent- 
spricht der Streptokokken-Infektion nicht. 
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Die Mastoiditis ist als Osteo-Endost — Periostitis mit Osteo- 
myelitis fibrosa aufzufassen. Die entzündlichen Vorgänge am 
Warzenfortsatz sowie der allgemeine Verlauf einer Mastoiditis 
hängen nicht von einem, sondern von einer Reihe von Faktoren ab, 
unter denen die allgemeine und lokale Reaktionsfähigkeit des Or- 
ganismus, Art und Virulenz der Erreger sowie der Pneumatisations- 
charakter des Warzenfortsatzes von besonderer Bedeutung sind. 
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Beiträge zur Behandlung des Carcinoma 
laryngis*). 
Von 
Prof. Dr. EDMUND MEYER 


in Berlin. 


Über die Behandlung des Kehlkopfkrebses ist Klarheit ge- 
schaffen. Daß sie, wenn irgend möglich, operativ sein muß, ist 
allgemein anerkannt. Trotz der grundsätzlichen Übereinstimmung 
sind eine ganze Anzahl von Fragen noch ungelöst. Bei fünf Fällen 
von Carcinoma laryngis, die ich in den letzten 5 Monaten zu be- 
handeln hatte, haben sie sich mir aufgedrängt; ich möchte sie in 
den folgenden Ausführungen kurz besprechen. 

Für die Verbesserung der Resultate in der Behandlung des 
Kehlkopfkrebses sind vor allen Dingen zwei Momente von Be- 
deutung, die Verfeinerung der Frühdiagnose und die Ausbildung der 
operativen Technik. Schon seit langer Zeit wissen wir, daß eine 
Aussicht auf Erfolg nur dann vorhanden ist, wenn die Diagnose 
frühzeitig gestellt wird, so lange die Geschwulst noch auf das Kehl- 
kopfinnere beschränkt ist. Glücklicherweise ist der an den Stimm- 
lippen beginnende Krebs eine relativ gutartige Neubildung, die wenig 
Neigung zum schnellen Wachstum, zur Infektion der Drüsen und 
zur Metastasenbildung besitzt. Schon Krishaber') hat 1879 
darauf hingewiesen, daß ein auf die Höhle des Kelilkopfes be- 
schränkter Krebs jahrelang latent bleiben kann. Die längste Zeit, 
die ein festgestelltes Larynxkarzinom nachweisbar bestanden hat, 
ist in einer Veröffentlichung von Fein?) mitgeteilt worden. Erst 
81» Jahre nach Diagnostizierung des Leidens starb der Patient, an 


*) Vorliegende Abhandlung sollte ursprünglich in der Festschrift für 
Herrn Prof. Paul Manasse als Beitrag zum Abdruck kommen, konnte 
ivdoch aus äußeren Gründen dort nicht mehr aufgenommen werden. Sie 
erscheint daher nachträglich an dieser Stelle, 

') Krishaber,Contr. à l’etude du cancer du lar. Gaz. hebd. Nr. 33 
bis 39, 1879, 

*) Fein, Zur Diagn. u. Ther. d. Kehlkopfkrebses. Monatsschr. fÍ. 
Ohrenheilk. H. 1, 1912. 
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dem kein radikaler Eingriff gemacht war. Auch Schmiegelow) 
betont, daß das Carcinoma laryngis ein gutartiges Leiden ist, wenn 
es frühzeitig erkannt und einer operativen Behandlung unterzogen 
wird. 

Nicht ohne Bedeutung für die Prognose ist die histologische Be- 
schaffenheit des Tumors; das Carcinoma medullare ist sehr 
viel ungünstiger zu beurteilen als das Carcinoma keratodes, weil es 
schneller wächst und früher die regionären Lymphdrüsen infiziert. 

Aus dem klinischen Bilde allein die Frühdiagnose zu 
stellen, ist häufig gar nicht möglich. Wohl kann der erfahrene 
Laryngologe in vielen Fällen aus dem laryngoskopischen Befunde 
die Natur des Leidens mit Wahrscheinlichkeit erkennen, aber 
tuberkulöse Infiltrate und syphilitische Prozesse — um nur die 
häufigsten Fehlerquellen zu erwähnen — können Veränderungen im 
Kehlkopf bedingen, die denen bei Karzinom zum Verwechseln ähn- 
lich sehen. Bei der Wichtigkeit einer Sicherstellung der Diagnose 
für unser therapeutisches Handeln muß unter allen Umständen ihre 
histologische Bestätigung verlangt werden. 

Wir sind heute wohl alle darin einig, daß die Probeexzision per 
vias naturales, auf deren Bedeutung B. Fränkel*) als einer der 
ersten hingewiesen hat, die beste und schonendste Methode ist. Die 
von Reyher°) (1877) vorgeschlagene und von A. von Berg- 
mann‘) gleichfalls empfohlene Laryngotomie zu diagnostischen 
Zwecken ist bei dem heutigen Stand der endolaryngealen Technik 
meist überflüssig; in Fällen aber, in denen trotz mehrfacher Probe- 
exzision keine Sicherheit zu erlangen und die Ausdehnung des 
Tumors mit dem Spiegel nicht genau festzustellen ist, kann man 
ohne besondere Gefährdung des Kranken die probatorische Laryngo- 
fissur vornehmen. Wir müssen aber diesen Eingriff zu diagnosti- 
schen Zwecken möglichst einschränken, weil durch die Eröffnung 
des Kehlkopfs die Ausführung der Totalexstirpation erschwert und 
prognostisch ungünstiger wird. 

Die Probeexzision ist von verschiedenen Autoren als 
nicht ungefährlich abgelehnt worden, sie soll als intensiver Reiz 


3) Schmiegelow, E., Klin. Beitr. zur Path. d. Kehlkopfkr. Arch. 
f. Lar. Bd. XXIII, 1910. 

t) Fränkel, B., Intralar. Behdig. d. Kehlkopfkr. Arch. f. Lar. 
Bd. VI, 1897. 

53) Reyher, Die Laryngot. als diagn. u. therap. Eingriff. St. Pt. m. W. 
Nr. 17, 1877. 

°) v. Bergmann, A., Über d. Kehlkopfkr. u. seine Behdlg. St. Pt. 
m. W. Nr. 46, 1897. 
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wirken, der den Tumor zum Wachsen anregt und die Erkrankung 
der Lymphdrüsen fördert. Ich halte diese Bedenken für durchaus 
unberechtigt. Ist durch die Stückchendiagnose die histologische 
Natur der Neubildung festgestellt, so werden wir keine Zeit ver- 
lieren und die nötigen therapeutischen Maßnahmen sofort in die 
Wege leiten. 

Der Zeitverlust durch die mikroskopische Untersuchung ist, 
selbst in den Fällen, in denen die Probeexzision wiederholt gemacht 
werden muß, so gering, daß ein nennenswertes Wachstum der Ge- 
schwulst in den wenigen Tagen kaum in Frage kommt. 

Wir müssen allerdings zugeben, daß die Stückchendiagnose 
mitunter nicht sofort zu einem sicheren Resultat führt. Zunächst 
ist es notwendig, aus der Geschwulst selbst ein Stück zu entfernen. 
Greift man Gewebe aus der Nachbarschaft, so kann auch das Mikro- 
skop zu einer Fehldiagnose führen. Der Tumor selbst wirkt auf 
das Gewebe als Reiz, der entzündliche Veränderungen hervorruft; 
Veränderungen, die sich als einfache Infiltration oder als Infiltrat 
mit pachydermischer Verdickung des Epithels darstellen. Daß auch 
geübten Laryngologen und pathologischen Anatomen bei der Probe- 
exzision ein Irrtum passieren kann, beweist der Fall von Kaiser 
Friedrich, bei dem Virchow an dem von Mackenzie ent- 
nommenen Stück nur eine gutartige Pachydermie nachweisen 
Konnte. 

Die Unterscheidung der Pachydermie vom Karzinom ist an den 
kleinen Stücken nicht immer mit Sicherheit zu machen. In seiner 
Arbeit über Pachydermie und Karzinom hat B. Fränkel’) auf 
diese Verhältnisse besonders hingewiesen und A. Kuttner hat 
die Fränkelschen Erfahrungen bestätigt. Auch die tuber- 
kulösen Infiltrate wirken häufig auf das darüberliegende 
Epithel als Reiz und führen zur Bildung von Pachydermien, die zu 
diagnostischen Irrtümern Veranlassung geben können, wie eine 
Reihe in der Literatur niedergelegter Fälle beweist. Häufiger noch 
bekommt die Epithelwucherung Ähnlichkeit mit einem Karzinom, 
wenn Epithelzapfen in die Tiefe wachsen als Folge wiederholter 
galvanokaustischer oder chemischer Ätzungen. 

Wie große Schwierigkeiten die histologische Untersuchung machen 
kann, lehren einige Fälle, die ich in der letzten Zeit zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. Der erste, ein 62iähriger Mann, suchte mich wegen Heiserkeit 
auf. Er gab an, seit etwa 15 Jahren einmal jährlich heiser zu werden, bei 
Schonung der Stimme und Anwendung von Umschlägen sei die Heiserkeit 


©) B. Fränkel, Pachydermie u. Ca. Arch. f. Lar. Bd. 13, S. 1. 


Carcinoma laryngis. 107 


immer nach 3—4 Wochen verschwunden. In diesem Jahr aber nützten die 
üblichen Mittel nicht. Bei der Untersuchung sah ich über dem linken 
Processus vocalis einen Wulst, der sich in die Regio subglottica hinab- 
erstreckte, die Abduktion der linken Stimmlippe war etwas behindert. Ich 
nahm zunächst eine Pachydermie an, bei der durch einen subakuten Katarrh 
die stärkeren Beschwerden ausgelöst wurden. Da ich aber bei der Beob- 
achtung ein Wachsen der Geschwulst in die Regio subglottica feststellen 
konnte, entschloß ich mich zu einer Probeexzision, da mir die Gutartig- 
keit des Wulstes zweifelhaft geworden war. Die erste Entnahme ergab 
das Bild einer einfachen Pachydermie, erst eine zweite Exzision und Unter- 
suchung ließ an der Diagnose „Karzinom" keinen Zweifel. 

Bei dem zweiten Fall, einem 52jährigen Kaufmann, bestand Heiserkeit 
seit einem Jahr und Atemnot seit einigen Wochen. Patient war andernorts 
wiederholt wegen eines Kehlkopfpolypen endolaryngeal operiert worden; 
die Untersuchung der entfernten Geschwulst hatte nach Mitteilung des be- 
treffenden Kollegen stets einen „fibromatösen Bau“ ergeben. Bei der ersten 
Untersuchung des Kranken am 28. 12. 1925 fand ich den ganzen Kehlkopf- 
eingang von einer birneniörmigen, etwa 1,6 cm langen, 0,3 cm breiten und 
ebenso hohen Geschwulst ausgefüllt, die oberhalb der vorderen Kommissur 
inserierte, von geröteter, intakter Schleimhaut überzogen war und sich 
etwas im Luftstrom bewegte. Der Tumor wurde endolaryngeal entfernt, 
die Blutung war mäßig, das herabfließende Blut verdeckte aber doch gleich 
nach der Operation den genauen Überblick über die tieferen Teile des 
Kehlkopfes. Bei einer erneuten Untersuchung nach 2 Tagen sah ich am 
vorderen Abschnitt der rechten Stimmlippe in die Regio subglottica und 
den. Ventriculus Morgagni reichend einen blassen höckrigen Tumor, der 
über die vordere Kommissur auf die linke Seite übergriff und auch links 
in den Ventrikel hineingewachsen war. Drüsenschwellungen waren nicht 
zu fühlen. Am 2. 1. 1926 machte ich eine Probeexzision aus dem Tumor, 
die ein Carcinoma medullare ergab. 


In dem ersten Fall war das negative Resultat der ersten Unter- 
suchung auf das Greifen eines Stückes des pachydermischen Wul- 
stes über dem Processus vocalis zurückzuführen, während der 
eigentliche Tumor tiefer saß. In dem zweiten hatten wir es mit 
zwei Tumoren zu tun, der eine machte klinisch den Eindruck eines 
Polypen, nur das schnelle Nachwachsen nach der Entfernung mußte 
den Verdacht erwecken, daß eine anderweitige Erkrankung vor- 
handen sein müßte. Nach Exstirpation des den Kehlkopfeingang 
ausfüllenden Tumors konnte man den zweiten, der schon äußer- 
lich den Eindruck einer malignen Neubildung machte, erblicken. Wir 
müssen diesen Fall so erklären, daß das in der Tiefe an den Stimm- 
lippen und im Ventriculus Morgagni wachsende Karzinom als Reiz 
auf das umgebende Gewebe, besonders die Taschenfalten, gewirkt 
und dadurch die Bildung der oberen Geschwulst herbeigefülrt hat. 
Es handelte sich also eigentlich nicht um zwei Geschwülste, sondern 
um eine mit starker reaktiver Entzündung in der Umgebung. 
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Der zuletzt angeführte Fall beweist außerdem, daß die proba- 
torische Laryngofissur nicht immer ein gleichgültiger Eingriff ist. 
Hätten wir sie in diesem Fall, in dem zunächst laryngoskopisch keine 
sichere Diagnose zu stellen war, ausgeführt, so wären wir mit dem 
Schnitt gerade in die an der vorderen Kommissur wuchernde Ge- 
schwulst gekommen und wären Gefahr gelaufen, Geschwulstzellen 
zu verimpfen. Wir hätten dadurch sicher die Heilungsaussichten 
für die Operation verschlechtert. So konnten wir den uneröffneten 
Kehlkopf entfernen. Nur die Glandula praelaryngea, die zuerst von 
Poirier‘) beschrieben wurde, und auf die E. v. Bergmann in 
seinen klinischen Vorlesungen immer besonders hingewiesen hat, 
war vergrößert, anderweitige Drüsenschwellungen waren nicht 
vorhanden. 

Trotz der ungewöhnlichen Verhältnisse in den beiden mitgeteil- 
ten Fällen ist es uns auf endolaryngealem Wege gelungen, 
zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 


Bei einem dritten von mir in den letzten Monaten beobachteten Fall 
lagen die Verhältnisse für die Probeexzision noch ungünstiger. Patient, 
ein 42jähriger russischer Rechtsanwalt aus Paris, kam am 20. 8. 1925 in 
meine Sprechstunde. Er gab an, seit 4 Jahren heiser zu sein, seit 1 Monat 
sei er schweratmig. In Paris war von einem bekannten Laryngologen 
„Tuberkulose“ diagnostiziert worden. Nach mehrmonatlicher Behandlung 
mit Milchsäureätzungen wurde Pat. nach Nizza in ein Sanatorium geschickt. 
Da auch dort keine Besserung eintrat, kam Pat. nach Berlin. Schon bei 
dem Eintritt in mein Zimmer machte sich ein lauter Stridor inspiratorius 
bemerkbar, der bei ruhigem Sitzen nachließ, aber nicht ganz verschwand. 

Laryngoskopisch zeigte sich die ganze rechte Kehlkopfhälfte von einem 
höckrigen Tumor eingenommen, der über die arytepiglottische Falte in den 
Sinus piriformis hineingewachsen war. Nach links überschritt die Ge- 
schwulst die Mittellinie, ihre untere Grenze war nicht zu sehen. Die rechte 
Kehlkopfseite war bei Phonation und Respiration unbeweglich. Unter dem 
rechten Kieferwinkel fand sich ein apfelgroßer Drüsentumor. Da die 
Lunsenuntersuchung sowohl perkutorisch und auskultatorisch wie auch auf 
dem Röntgenbild völlig normale Verhältnisse ergab und die Wassermannsche 
Reaktion negativ war, war die Diagnose auf Grund des Kehlkopfbefundes 
eigentlich nicht mehr zweifelhaft. Eine Probceexzision erschien bei der 
starken Larynmxstenose unzulässig, weil man fürchten mußte, durch die 
geringste Reaktion nach dem Eingriff schwere Erstickungsanfälle aus- 
zulösen. Da auch in dem Zustand des Patienten eine zwingende Indikation 
für die Tracheotomie lag, entschloß ich mich, diese zunächst ohne sichere 
Diagnose auszuführen und erst später den Fall weiter zu klären. Die 
10 Tage nach dem Luftröhrenschnitt vorgenommene Probeexzision bewies 
auch histologisch die auf Grund des klinischen Befundes gestellte Diagnose 
„Kehlkopfikrebs‘“. 


$) Poirier, Ann. des mal. de l'oreille. Bd. XIII, S. 193, 1887. 
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Wir können aus den soeben besprochenen, diagnostisch beson- 
ders schwierigen Fällen den Schluß ziehen, daß wir durch die 
Probeexzision, die unter Umständen wiederholt werden muß, fast 
immer zu einer bestimmten Diagnose beim Krebs gelangen können. 
Der kleine Eingriff ist ungefährlich, wenn er mit der nötigen Vor- 
sicht ausgeführt wird (Fall 3: vorherige Tracheotomie). Der durch 
die Probeentnahme gesetzte Reiz braucht nicht gefürchtet zu wer- 
den, da es sich nur um einen kurzen Aufschub der größeren not- 
wendigen Operation handelt, der für das Wachsen des Tumors 
nicht ins Gewicht fällt. 


Da nicht nur die Ärzte die Bedeutung der Laryngoskopie er- 
kannt haben, da auch den Kranken die Wichtigkeit einer frühzeiti- 
gen Erkennung ihres Leidens bekannt ist, da endlich fast überall 
ein Facharzt leicht zu erreichen ist. kommt es jetzt noch viel selte- 
ner vor als früher, daß man die Fälle erst im vorgeschrittenen 
Stadium zu sehen bekommt; gerade wie ein großer Kehlkopfpolyp 
heute zu den seltenen Ausnahmen gehört, weil die Patienten bei 
länger dauernder Heiserkeit fachärztliche Hilfe in Anspruch neh- 
men, so daß selbst kleine Geschwülste erkannt und operiert werden. 
Fälle wie unser dritter kommen eigentlich nur dann in unsere Hände, 
wenn vorher eine falsche Diagnose gestellt war, die allerdings bei 
genügender Aufmerksamkeit vermieden werden kann und vermie- 
den werden muß. Leider ist die Erkenntnis der Bedeutung früh- 
zeitiger Untersuchung doch noch nicht weit genug verbreitet, wie 
ich mich in folgendem Fall überzeugen konnte. Frau H., 33 Jahre, 
Zahnärztin, kam am 29. 3. 1926 wegen seit über 1 Jahr bestehender 
Heiserkeit, zu der sich in den letzten Wochen Atembeschwerden 
gesellt hatten, in meine Sprechstunde. Schon im Mai 1925 war ihr 
von dem sie behandelnden Gynäkologen dringend geraten worden, 
ihren Kehlkopf fachärztlich untersuchen und behandeln zu lassen; 
sie hatte dies aber wegen der Geringfügigkeit ihrer Beschwerden 
immer wieder herausgeschoben. Durch diese Verzögerung war aus 
dem kleinen Knötchen. das sich damals nach Angabe des Frauen- 
arztes bei der Patientin fand, ein die ganze rechte Kelilkopfseite ein- 
nehmender Tumor geworden, der auch schon auf die linke Seite 
übergegriffen und zu einer Drüsenschwellung geführt hatte. 


Der zweite schon erwähnte Fortschritt bei der Behandlung des 
Kehlkopfkrebses bezieht sich auf die Verbesserung der 
operativen Technik. Von den Larvngologen stammen die 
Versuche, den Krebs möglichst auf endolarvngealem Wege zu be- 


110 Meyer, Beiträge zur Behandlung des 


seitigen. Als Vorkämpier dieser Methode trat B. Fränkel’) auf, 
der über 9 Fälle berichtet, von denen 5 rezidivfrei während einer 
Beobachtungszeit von 114 bis 13 Jahren blieben, während bei 2 die 
Laryngofissur wegen Rezidivs nötig wurde. Auch Jurasz'") 
empfiehlt dieses Verfahren auf Grund einer Zusammenstellung von 
32 Fällen mit 56 Proz. völliger Heilung. Finder'') berichtet über 
3 Fälle, die 2 Jahre und 7 Monate bzw. 1!» Jahr rezidivfrei blie- 
ben, und über eine 76jährige Frau, bei der sich noch nach 18 Jahren 
ein lokales Rezidiv einstellte, das aber wohl kaum mehr als solches 
gedeutet werden kann. Verfasser '*) endlich veröffentlichte einen 
Fall, der nach 4 Jahren an einer Pneumonie gänzlich ohne Rezidiv 
starb. 

Trotz dieser beachtenswerten Erfolge der endolaryngealen 
Methode hat sie sich nicht auf die Dauer behaupten können. An- 
wendbar ist sie nur in ganz wenigen, im allerersten Beginn stehen- 
den Fällen; aber auch in ihnen würde ich die Kehlkopfspaltung aus 
2 Gründen bevorzugen: 


1. Sind die Geschwülste, wie jeder Laryngologe weiß, fast 
immer größer als man nach dem Spiegelbild annimmt, weil wir im 
Laryngoskop stets ein stark verkürztes Bild sehen, und weil die 
Falten und Wülste im Kelilkopf einen Teil des Tumors verdecken, 
besonders wenn er sich in die Regio subglottica erstreckt. 


2. fehlt uns die Kontrolle darüber, ob wir die Geschwulst bis 
ins Gesunde hinein abgetragen haben. Selbst, wenn die Empfeh- 
lung des Verfassers, jedesmal mikroskopisch zu untersuchen, ob 
man auch über die Grenze des kranken Gewebes hinaus gelangt ist, 
befolgt wird, fehlt die volle Sicherheit. da wir den Tumor nur 
stückweise abtragen können, während wir im gespaltenen und frei- 
gelegten Kelılkopf die ganze Ausdehnung der Neubildung übersehen 
und den Schnitt in die gesunde Schleimhaut legen können. 

Bei umschriebenen malignen Kehlkopfgeschwülsten, die ein- 
seitig sind, nicht auf den Knorpel oder die vordere Kommissur über- 
gegriffen haben und die Beweglichkeit der Stimmlippe nicht beein- 


°») Fränkel, B., Intralaryngeale Behdlg. des Kehlkopfkr. Arch. f. 
Lar. Bd. VI, 1897. 

19) Jurasz, Die laryng. Behdlg. d. bösartigen Kehlkopfneubildung. 
Ther. d. Geg., H. 6, 1899, 

11) Finder, Beitr. z. endolar. Behdlg. d. Kehlkopikr. Char. Ann. 
Bd. 33. 1909. 

=) Meyer, E, Verhandlungen d. B. med. Ges. Sitzung v. 25. 10. 99 
und Berl. Klin. Woch. 1899, 
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trächtigen, ist die Laryngofissur ohne vorherige Tracheoto- 
mie die beste Methode. Seitdem wir sie einzeitig in Lokalanästhe- 
sie machen, gehört sie zu den relativ ungefährlichen Operationen, 
deren Resultate bei richtiger Indikationsstellung durchaus befriedi- 
gend sind. Der Heilungsverlauf ist meist ein glatter, nach etwa 
14 Tagen können die Patienten die Klinik verlassen. Wenn man 
die Knorpelplatten durch parachondrale Naht vereinigt und darüber 
die Hautwunde sorgfältig schließt, kann man mit Sicherheit auf eine 
prima intentio rechnen. 

Die Größe des Schleimhautdefektes hängt von der Ausdehnung 
der Geschwulst ab; bei kleinen Defekten kann man die Wunde ein- 
fach vernarben lassen, bei größeren ist es zweckmäßig, sie durch 
Lappenverschiebung oder Schleimhauttransplantation plastisch zu 
decken. 


Sir Felix Semon wollte die Laryngofissur nur für Tumoren, 
die auf den freien Teil der Stimmlippe beschränkt sind, gelten 
lassen, ich bin der Ansicht, daß sie auch in den Fällen indiziert ist 
und gute Heilungsaussichten bietet, in denen die Knorpel, die vor- 
dere Kommissur und die Beweglichkeit frei sind. Der freie Teil 
der Stimmlippe auch zusammen mit einem Teil der Ventrikel- 
schleimliaut oder einem Stück der Taschenfalte kann auf diese 
Weise entfernt werden. 


Die funktionellen Resultate sind selbst bei den aus- 
gedehnteren Operationen überraschend günstig, Atmung und Stimme 
sind meist schon nach kurzer Zeit vollkommen normal, höchstens 
bleibt eine leichte Heiserkeit bestehen. Man ist häufig erstaunt, bei 
Untersuchung einige Wochen nach der Operation ein an der Stelle 
der abgetragenen Stimmlippe verlaufendes Band zu sehen, an das 
sich bei der Phonation die gesunde Stimmlippe anlegt und so eine 
fast normale Stimme ermöglicht. Citelli'’) hat auf die Repara- 
tionsfähigkeit der Stimmlippen hingewiesen und sie histologisch 
festgestellt. 

Einen interessanten Fall beobachtete ich mit Prof. James 
Israel im Jahre 1903. Bei einem 56jährigen Mann war die Kehl- 
kopfspaltung mit Abtragung der linken Stimmlippe gemacht. Als 
Patient sich 1 Jahr später wieder vorstellte, war die linke Kehl- 
kopfhälfte von einem harten Tumor überlagert. der den Eindruck 
eines Rezidivs machte, sich aber bei genauer Untersuchung als der 


parema 


'3) Citelli, Exstirp. und Regeneration der Stimmlippen. Fränkels 
Arch. Bd. 20, S. 73, 1908. 
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durch den Narbenzug nach vorne herübergefallene und in dieser 
Stellung fixierte Aryknorpel erwies. 

Für die Dauer der Heilung ist das Fehlen von Drüsen- 
schwellungen von maßgebender Bedeutung. Die Glandula prae- 
laryngea ist häufig schon frühzeitig erkrankt, man muß deshalb 
schon bei dem Weichteilschnitt auf sie achten, um sie nicht zu ver- 
letzen. Die Erkrankung der regionären Lymphdrüsen tritt meist 
viel später auf, wenn es sich um einen Tumor des Kehlkopfinnen- 
raums handelt, wie wir bereits oben gesagt haben. Sitzt eine Ge- 
schwulst nicht an den Stimmlippen, sondern weiter nach oben nach 
dem Kehlkopfeingang zu, dann findet man fast regelmäßig Drüsen- 
erkrankungen. Man sollte es in derartigen Fällen niemals unter- 
lassen, die Drüsen zu entfernen. 

Dauerheilungen nach der Laryngofissur sind nicht selten; 
folgende Beispiele mögen das beweisen. Ein Fall, im 
65. Lebensjahr von mir am 15. 9. 1913 operiert, war 1924, 
als ich zum letzten Mal von ihm hörte, 76 Jahre alt, gesund und 
rezidivfrei, in einem zweiten Fall wurde am 24. 8. 1909 bei einem 
6Yjährigen die Laryngofissur wegen Karzinom gemacht. Patient 
starb, 77 Jahr alt, 1917, also nach 8 Jahren, rezidivfrei. In einem 
dritten Fall endlich, dessen Operation im Alter von 62 Jahren ge- 
macht wurde, war noch der Kehlkopf nach 9 Jahren geheilt; seit- 
dem fehlt mir jede Nachricht; bei einem vierten Fall, einem 66jähri- 
gen Herrn, war der Larynx bis zu dem nach 5 Jalıren eintretenden 
Tod gesund. 

In zwei Fällen war das Resultat weniger günstig. In dem einen 
war bei einem 57jährigen Kollegen aus Rostow a. D. die Fissur am 
1. 5. 1908 gemacht, schon 4 Monate später war ein Rezidiv vor- 
handen, das die Kelılkopfexstirpation notwendig machte. Bei dem 
zweiten, einem 4liährigen Staatsbeamten aus Jekaterinoslaw, nahm 
der Tumor die ganze linke Stimmlippe und einen Teil der linken 
Taschenfalte ein, der Processus vocalis war in den Tumor einbezo- 
gen. Schon nach 5 Monaten trat ein Rezidiv auf, das durch Radium- 
behandlung nicht wesentlich beeinflußt wurde und deshalb die Kehl- 
kopfexstirpation notwendig machte. 

Aus den mitgeteilten Fällen geht hervor, daß die Laryngo- 
fissur eine relativ gute Prognose gibt und geeignet ist, zur Dauer- 
heilung zu führen, wenn die Geschwulst auf die Schleimhaut be- 
schränkt ist. Ist der Tumor nicht mehr zirkumskript, hat er den 
Knorpel ergriffen oder die Mittellinie überschritten, so ist die par- 
tielle oder totale Exstirpation indiziert. Handelt es sich um einen 
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umschriebenen Krebs des Kehldeckels, so ist die 
Pharyngotomia subhyoidea die geeignete Methode — in 2 Fällen, 
einem Sarkom und einem Karzinom, habe ich auf diesem Wege 
Dauerheilung erreicht. Für diese Fälle wird von einer Reihe von 
Autoren die Epiglottidotomie empfohlen. Ich ziehe auch hier die 
Freilegung von außen vor, weil sie uns einen besseren Überblick 
und eine sicherere Blutstillung ermöglicht, und weil sie die Gefahr 
einer Zerquetschung der Geschwulst mit ihren möglichen Folgen 
herabsetzt. 

Die Kehlkopfexstirpation ist eine verhältnismäßig 
neue Methode. Sie wurde zum ersten Mal von Th. Billroth'‘) 
im Jahre 1873 am Menschen ausgeführt, nachdem Czerny ilre 
Technik durch Versuche am Hunde ausgearbeitet hatte. Nach prä- 
liminarer Tracheotomie werden die Weichteile von beiden Seiten 
vom Kehlkopf abgelöst, wird die Trachea unter dem Ringknorpel 
durchschnitten, dann der Kehlkopf vorgezogen und von der Vordef- 
fläche des Ösophagus abpräpariert, endlich die Membrana tlıyreo- 
hyoidea durchtrennt. Die Ösophaguswunde wird durch Nähte ver- 
kleinert. Die Arteria laryng. sup. mußte in dem Billrothschen 
Fall wegen Nachblutung nachträglich unterbunden werden. Die 
Ernährung wurde 18 Tage durch eine Schlundsonde vorgenommen. 

Auf die Veröffentlichung dieses ersten günstig verlaufenen 
Falles folgten zahlreiche kasuistische Mitteilungen, die zum großen 
Teil zu ungünstigen Resultaten führten. Eine Ausbildung und Ver- 
besserung der Technik war die Folge. Die Erfahrung lehrte, daß 
die meisten Patienten an Schluckpneumonie zugrunde gingen. 

Das Streben der Chirurgen mußte deshalb darauf gerichtet sein, 
das Einfließen von Blut und Wundsekret in die Luftröhre während 
der Operation und während der Heilungsperiode zu verhindern. 
Maaß') versuchte schon 1876, durch die Lagerung des ganzen 
Oberkörpers schräg nach abwärts günstigere Resultate zu erzie- 
len. Bardenheuer'') operierte 1890 bei ganz nach hinten ge- 
senktem Kopf. ebenso J. Wolff"), der de Bardenheuersche 
Lagerung während der ganzen Nachbehandlung beibehielt. 


14) Gussenbauer, Über die erste von Th. Billroth am 
Menschen ausgeführte Kehlkopiexstirp. Arch. f. klin. Chir. Bd. 13, S. 343. 

15) Maaß, Exstirp. d. Kehlk. Heilung. Arch. f. kl. Chir. Bd. 20, S. 535, 
1876. 
1") Bardenheuer, Vorschl. z. Kehlkopfexstirp. Verhdle. d. Ges. f. 
Chir. Bd. 29, 1890. 

1) Wolff, J, Über einen Fall ven totaler Kehlkepiexstirp. Berl. 
Klin. Woch. Nr. 21, 1892. 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete Bd. XXNIV. H. 13. 8 
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Einen wichtigen Fortschritt in der Operationstechnik bedeutete 
der Abschluß der Luftwege von der Mund- und Wundhöhle. Schon 
Billroth hatte bei seiner ersten Operation die Trachea an die 
Haut angenäht. E. v. Bergmann') nähte die vordere Luft- 
röhrenwand in den unteren Wundwinkel ein, während er die hintere 
mit einer durch die vernähte Hautwunde gebildeten Brücke ver- 
einigte. Auf diese Weise war die Trachealöffnung ganz nach außen 
gerichtet. 

Gußenbauer') (1883), H. Schmid’) (1888) und Gluck’') 
(1903), der ebenso wie Helfferich‘’) (1905) auch den Ösophagus 
in die Haut einnähte, u. a. befürworten das gleiche Verfahren. Nach 
Gluck wurde eine Zeitlang der Luftröhrenstumpf in eine beson- 
ders in die Haut gemachte Öffnung fixiert, ein Verfahren, das von 
ihm selbst aber nach einiger Zeit wegen der Gefahr der Knorpel- 
nekrose an der zwecks Mobilisierung ziemlich weit freigelegten 
und dadurch der Ernährung beraubten Luftröhre wieder verlassen. 

Der Abschluß des Rachens von der Wunde trug gleichfalls zur 
Verbesserung der Resultate bei, schon bei der ersten Operation war 
die Pharynxwunde durch Naht verkleinert worden. Barden- 
h e ue r ”) (1890) betonte die Wichtigkeit des Abschlusses durch die 
Naht, er erhielt, wenn irgend möglich, den Kehldeckel und vernähte 
ihn mit der Speiseröhrenschleimhaut, nach ihm haben Rotter”) 
(1895) und Czwicklitzer‘') die Wichtigkeit des exakten Ab- 
schlusses besonders hervorgehoben. 

Ein dritter Faktor, der die Gefahren der Kehlkopfiexstirpation 
wesentlich herabgesetzt hat, war die Einführung der Lokalanästhesie 
an Stelle der Allgemeinnarkose. Die ersten, die die Operation in 
lokaler Betäubung ausführten, waren Rutsch”) (1899) und 


#) v Bergmann, E., Fall von Kehlkopfexstirp. Sitzungsber. d. 
Würzb. med. Ges. Nr. 3/4, 1882. 

1) Gussenbauer, Zur Kasuistik der Kehlkopfexstirp. Prager 
Med. Woch. Nr. 31—34, 1883. 

2#) Schmid, H., Beitr. z. oper. Chir. d. Lar. Diss. Berlin. 1891. 

”') Gluck, D. gegenw. Stand d. Chir. d. Schlundes, d. Kehlk. u. d. 
Trachea. Langenbecks Arch. LXXX. 

>=) Helfferich, Pharyngoplastik. Langenbecks Arch. LXXIII, H. 3. 

a a o 

**) Rotter, Berl. Klin. Woch. 1895. 

>>) Czwicklitzer, Über den heutigen Stand d. Resektion und 
Exstirpation des Kehlkopfs wegen maligner Tumoren. Bruns’s Beiträge 
Bd. 17, 1897. 

2#) Rutsch, Die Kocherschen Radikalop. d. Larynxca. Zektschr. f. 
Chir. Bd. L, 1899, 


Carcinoma laryngis. 115 
v. Hacker”) (1903). Gluck und Sörensen”) haben lange 
den Standpunkt vertreten, daß die Allgemeinnarkose besser sei als 
die Lokalanästhesie, weil sie dem Operateur größere Bewegungs- 
freiheit lasse. In ihrer zusammenfassenden Arbeit über die Exstir- 
pation und Resektion des Kehlkopfes im Handbuch der Chir. d. ob. 
Luftwege (1922) geben sie an, daß sie seit 1921 fast ausschließlich 
unter Lokalanästhesie operieren. 

Für die Resultate der Kehlkopfexstirpation sind die Arbeiten 
von Gluck und Sörensen von weittragendster Bedeutung ge- 
wesen, sie haben die Methoden so ausgebaut, daß die einfache 
Kehlkopfexstirpation als typische Operation angesehen werden 
kann. Fast iinmer wird ietzt von der präliminaren Tracheotomie 
abgesehen, der nicht eröffnete Kehlkopf wird aus seinen Verbindun- 
gen gelöst, während der Patient durch ihn atmet. Die Pharyıx- 
wunde wird vor der Abtrennung des Larynx vernälit, so daß das 
Einiließen von Sekret in den Trachealstumpf vermieden wird, end- 
lich ist die Blutstillung durch die zu Beginn der Operation vorge- 
nommene Unterbindung der beiden Art. laryng. sup. und der beiden 
Art. crico-thyreoideae geeignet, das Einfließen von Blut in die Luft- 
wege zu verhindern. 

Am besten ersieht man die Fortschritte der Kehlkopifchirurgie, 
wenn man die früheren Ergebnisse mit den jetzigen vergleicht. In 
den ersten 10 Jalıren waren die Resultate der Kehlkopfexstirpation 
so wenig zufriedenstellend, daß Solis Cohen) 1883 auf Grund 
einer Zusammenstellung von 65 Fällen die Operation nur bei hoff- 
nungslosen Sarkomen für zulässig hielt, während er bei Karzino- 
men prinzipiell der palliativen Behandlung das Wort redet. 1889 
stellte MelvilleWassermann’) 125 Fälle von Totalexstir- 
pation wegen Karzinom mit 33,88 Proz. Todesfällen innerhalb 14 
Tagen nach der Operation, 33,05 Proz. Rezidiven und nur 6,61 Proz. 
Heilungen von 3 Jahren zusammen, während Scheier'') die Zahl 
der Heilungen auf 19Proz. berechnet. Fauvelund St.Hilaire”) 


“) v. Hacker, Totalexstirp. d. Kehlk. ohne Narkose. Wien. Klin. 
Woch. Nr. 2, 1903. 

2) Gluck u. Sörensen, lL c 

+) Solis Cohen, Does excision of the larynx tend to the pro- 
longation of the life? Phil. med. and surg. Rep. July 28. 1883. 

3) Wassermann, Melville, Über die Exstirp. des Kehlk. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 29, S. 424, 1889. 

3) Scheier, M., Der Kehlkopfkr. und die Resultate seiner Behdlg. 
Dtsch. Med. Woch. S. 456, 1888. 

32) Fauvel u. St. Hilaire, Vergl. d. Wertes d. Tracheot. u. d. 
Laryngekt. b. Kehlkopfkr. Gaz. d. Hop. Nr. 72'3, 1890. g* 
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(1890) fanden 43 Proz. Todesfälle direkt nach der Operation bei 
18 Proz. Heilungen. In der Sendziakschen Statistik”) aus dem 
Jahre 1908 über 1002 Karzinomoperationen mit 416 Larynxexstir- 
pationen beträgt die Zahl der Operationssterblichkeit 22,6 Proz., bei 
nur 17 Proz. trat ein Rezidiv auf. Von Bruns und von Nof- 
meister‘*) (1913) fanden bei 114 Exstirpationen 19 Proz. Todes- 
fälle infolge der Operation, 25,5 Proz. Rezidive, 28,5 Proz. Heilun- 
gen. Demgegenüber stellen die Resultate von Gluck und Sö- 
rensen einen ganz ungeheuren Fortschritt dar. Unter 321 ein- 
fachen Kehlkopfexstirpationen — in 181 Fällen wurden außer dem 
Kehlkopf der Pharynx, in 114 der Pharynx und ein Teil des Öso- 
phagus reseziertt — waren die Resultate anfangs nicht gut, im 
Jahre 1921 aber konnten die Genannten über eine Reihe von 100 
Totalexstirpationen mit nur 2 Todesfällen berichten. Leider fehlt 
eine genaue Statistik der Endresultate in der Gluck schen Arbeit; 
die Zahl der rezidivfrei gebliebenen Fälle wird mindestens auf 
25 Proz. geschätzt, ein Resultat, das für sich selbst spricht, 
wenn man berücksichtigt, daß in früheren Zeiten mit höchstens 
10 Proz. Dauerheilungen gerechnet wurde. Gluck und Sören- 
sen geben ihre Resultate in folgenden Worten: „Fassen wir die 
Ergebnisse unserer Operationsstatistik zusammen, so ergibt sich 
zunächst, daß es uns gelungen ist, die Sterblichkeit bei den Laryn- 
gofissuren, den partiellen Resektionen und einfachen Totalexstirpa- 
tionen des Kehlkopies auf einen sehr geringen Prozentsatz herunter- 
zudrücken. Das Gleiche gilt von den Trachealresektionen, den kon- 
servativen atypischen Resektionen des Kelilkopfes und den plasti- 
schen Operationen. Einen ungünstigen Ausgang der Operationen 
haben wir, von vereinzelten Unglücksfällen abgesehen, nur erlebt 
bei den komplizierten Eingriffen mit Pharynx-, Zungen-, Drüsen- 
und Schilddrüsenresektionen und mit Resektion der großen Hals- 
gefäße. Aber auch nach diesen sehr eingreifenden Operationen, die 
auch noch heute vielen Chirurgen als kontraindiziert gelten, ist es 
uns in den letzten Jahren gelungen, ganze Serien von Patienten 
hintereinander am Leben zu erhalten.“ 

Noch nicht geklärt ist die Frage, wie weit soll man die Indika- 
tion für die chirurgischen Eingriffe stellen? Daß bei den endo- 
laryngealen Karzinomen so früh wie irgend möglich die Laryng- 
ektomie gemacht werden muß, auch wenn Drüsenschwellungen 


33) Sendziak, Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 42, S. 179, 1908. 
3) v. Bruns u v. Hofmeister, Mdbch. d. prakt. Chir. Bd. 2, 
S. 163, Stuttgart 1913. | 
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vorhanden sind, ist allgemein anerkannt. Wie sollen wir uns aber 
verhalten, wenn der Tumor über die Grenzen des Kehlkopfes ge- 
wuchert ist, auf Pharynx, Zunge, Speiseröhre oder die Schilddrüse 
übergegriffen hat, oder wenn die Drüsengeschwulst mit den großen 
Gefäßen verwachsen ist? 

Gluck und Sörensen sagen, wie oben angeführt, selbst, 
daß die eingreifenden Operationen mit Resektion der benachbarten 
Organe oder der großen Halsgefäße vielen Chirurgen kontraindiziert 
erscheinen. Sie betonen dem gegenüber, daß bei dem qualvollen 
Ende, dem diese Kranken ohne Operation mit Sicherheit entgegen- 
gehen, der Versuch gemacht werden muß, den Tumor zu entfernen, 
selbst auf die Gefahr hin, daß es nicht gelingt, den Operierten der 
Heilung zuzuführen. Diesen Standpunkt könnte man nur dann als 
berechtigt anerkennen, wenn man das Ende des Kranken durch die 
Operation weniger qualvoll gestaltete. Daß dies in den Fällen, in 
denen die Patienten gleich oder kurze Zeit nach der Operation zu- 
grunde gehen, der Fall ist, kann nicht bestritten werden, aber die 
Verkürzung der Leidenszeit kann nicht als Indikation für eine 
Operation in Frage kommen, wenn nicht zum wenigsten einige Aus- 
sicht vorhanden ist, den Zustand der die Operation längere Zeit 
überlebenden Kranken zu verbessern. Wie ist es nun um diese 
Patienten bei gelungener Operation bestellt? Ist ihr Zustand nach 
dem verstümmelnden Eingriff weniger qualvoll als bei palliativer 
Behandlung? Diese Frage können wir nur mit „nein“ beantworten, 
wenn wir solche Fälle zu sehen Gelegenheit gehabt haben. Nach 
den eigenen Angaben von Gluck und Sörensen zeigt sich 
bei der Mehrzahl der Operierten im Laufe des ersten Jahres oder 
bald darauf ein Rezidiv, das das Ende des operierten Kranken nicht 
minder traurig gestaltet als das des Nichtoperierten. 

Es ist nicht zu leugnen, daß Chirurgen mit so großer techni- 
scher Übung und ich möchte sagen spezialistischer Erfahrung wie 
die genannten noch in manchen Fällen Erfolge erzielen können, die 
andere nicht erreichen, aber auch diese günstigen Resultate, d. h. 
das Überstehen des Eingriffes für einige Zeit, nützen dem Patien- 
ten selbst nur wenig! die Verstümmelung ist so groß, daß sie den 
meisten Menschen nicht als eine Verbesserung ihrer Lage er- 
scheint. Ich halte diese großen Operationen, die ein glänzendes 
Zeugnis für das Können des Operateurs ablegen, im allgemeinen 
für kontraindiziert. Nur, wenn der Kranke selbst, in Kenntnis ge- 
setzt von dem Zustand, der ihm nach der Operation bevorsteht, den 
dringenden Wunsch hat, die geringe ihm bleibende Chance zu be- 
nutzen, sollten sie ausgeführt werden. 
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An dieser Stelle müssen wir die Karzinome des Sinus pirifor- 
mis und die tiefsitzenden Pharynxkarzinome erwähnen, die den 
behandelnden Arzt vor sehr schwierige Entscheidungen stellen. 
Schon frühzeitig kommt es bei diesen Tumoren zu ausgedehnten 
Drüsenschwellungen, die das Krankheitsbild vollkommen beherr- 
schen können, wie folgender Fall lehrt. 

Herr W., 46 Jahre alt, konsultierte mich am 12. 3. 1926, er 
hatte wiederholt an Mandelabszessen gelitten. Vor 1a Jahr trat 
unter dem r. Kieferwinkel eine Drüsengeschwulst auf, die unter 
Jodvasogen und antiphlogistischer Behandlung nur z. T. zurückging 
und von dem behandelnden Arzt mit den früheren Mandelerkran- 
kungen in Zusammenhang gebracht wurde. Da seit 14 Tagen eine 
leichte Heiserkeit auftrat, suchte Patient fachärztliche Hilfe auf. Die 
laryngoskopische Untersuchung ergab im rechten Sinus piriformis 
einen höckrigen Tumor, der auf die arytepiglottische Falte über- 
gegriffen hatte und die Beweglichkeit der rechten Kehlkopfseite be- 
schränkte. Unter dem rechten Kieferwinkel fand sich ein großer 
harter Drüsentumor. Da es sich um einen kräftigen, jüngeren Mann 
handelte, riet ich ihm zur Operation, nachdem ich ihn über die 
Diagnose und die Chancen des Eingriffes aufgeklärt hatte. Bei der 
von Sörensen ausgeführten Operation mußte zuerst die Drüsen- 
geschwulst mit Unterbindung und Resektion der Vena jugularis —die 
Karotis ließ sich von dem Tumor ablösen — exstirpiert werden; in 
einer zweiten Sitzung wurde der Kehlkopf exstirpiert und der Pha- 
rynx quer durchtrennt. Der Operationsverlauf war günstig, Patient 
konnte 4 Wochen nach dem zweiten Eingriff die Klinik verlassen 
und nach Hause fahren, die Trachea und der Oesophagus waren in 
die äußere Wunde eingenäht. 

Wenn ich in diesem Fall die Operation befürwortete, so ge- 
schah es mit Rücksicht auf das verhältnismäßig iugendliche Alter 
des Patienten, auf sein glänzendes Allgemeinbefinden und auf seine 
äußeren Verhältnisse, die ein Ausnutzen auch der kleinsten Hei- 
lungschance dringend notwendig erscheinen ließ. In voller Kennt- 
nis der Sachlage hat sich der Kranke auch selbst zur Operation 
entschlossen. 

Ich möchte an dieser Stelle 2 Fälle als Beispiele anführen, in 
denen ich durch die Kehlkopfexstirpation Dauerheilung erreicht 
habe. 


Der erste Fall’) betraf einen Arzt aus Rostow a. D. Nachdem am 
1. 5. 1908 die Laryngofissur gemacht war, wuchs der Tumor weiter, so daß 


°*) Vorgestellt i d. Berl. Med. Ges. Sitzung vom 9. 6. 190%, 
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am 24. 9. 1908 die Exstirpation des Kehlkopfes gemacht werden mußte. Dte 
Pharynxnaht hielt nicht vollkommen. Ein Versuch, die Fistel am 10. 10. 
durch Sekundärnaht zu schließen, mißlang. Am 11. 3. 1909 konnte der 
Verschluß durch Anfrischung der Ränder und Naht erreicht werden. Bis 
zum Kriege lauteten die Nachrichten über das Befinden des Patienten 
günstig: im Jahre 1924 hörte ich durch einen Kollegen aus Rostow, daß der 
Patient 72 Jahre alt ohne Rezidiv im Jahre 1923 gestorben sei. 

Bei dem zweiten Fall) handelte es sich um einen 40jährigen Staats- 
beamten aus Jekaterinoslaw. Laryngofissur im Februar 1508, obgleich der 
Tumor auf den Prccessus vecalis übergegriffen hatte und die Beweglich- 
keit der linken Kehlkopfhälfte beschränkte. Patient fuhr nach Hause, kaın 
aber nach % Jahr mit einem großen Rezidiv wieder. Die nach einen er- 
fclglosen Versuch mit Strahlenbehandlung ausgeführte Totalexstirpatıun 
heilte ohne Störung. Bis zum Kriege — weiter reichen meine Nachrieuien 
nicht — blieb Pat. geheilt, seine Stimme war so, daß er chne künstlichen 
Kehlkopf seinem Beruf als Notar nachgehen konnte. 

In beiden Fällen war die Sprache verhältnismäßig zufriedenstellend, so 
daß schon nach kurzer Zeit von beiden Kranken der Gluck sche Stimm- 
apparat, den ich für Fall 2 besonders mcediiziert hatte, beiseite gelassen 
wurde. Fast alle Operierten ziehen nach der Beobachtung fast alier 
Operateure die Pseudostimme, die ihnen die Möglichkeit gibt, sich mit 
ihrer Umgebung im geschlossenen Raum zu verständigen, dem künstlichen 
Kehlkopf, welcher Konstruktion er auch immer sein möge, voi. 


Durch die Verbesserung der Resultate der Totalexstirpation ist 
die partielle Resektion etwas in den Hintergrund gedrängt worden, 
meines Erachtens mit Unrecht. Bei richtiger Indikationsstellung 
sind auch mit dieser Methode in geeigneten Fällen gute Resultate 
zu erzielen. Ihre direkte Gefahr ist geringer als bei der Total- 
exstirpation und ihre Resultate in bezug auf Stimme und Sprache 
sind günstiger. 

Da in geeigneten Fällen die Gefahr der Rezidive bei der par- 
tiellen Resektion nicht größer ist als bei der totalen, sollte man sie 
immer dann machen, wenn man mit dem kleineren Eingriff die Ge- 
schwulst im Gesunden entfernen kann, d. h. bei einseitigen 
Geschwülsten, die auf den Knorpel übergegriffen haben oder die 
Beweglichkeit der befallenen Larynxhälfte beschränken oder so 
ausgedehnt sind, daß sie nicht mehr für die Kellkopfspaltung ge- 
eignet sind. 

Die günstigsten Erfolge mit der operativen Behandlung der 
malignen Kellkopfgeschwülste wird man dann erzielen, wenn man 
die Indikationen für die verschiedenen Methoden möglichst scharf 
umschreibt. Ich möchte die Anzeigen für die verschiedenen Opera- 
tionsverfahren in folgende Sätze zusammenfassen: 


35) Vorgestellt i. d. Berl. Laryng. Ges. Sitzung vom 19. 9. 1909. 
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1. Die endolaryngeale Operation kann nur für die ganz wenigen 
Fälle in Frage kommen, in denen es sich um einen beginnenden 
kleinen, scharf umgrenzten Tumor handelt, der am freien Teil der 
Stimmlippe sitzt. Nicht einmal für die Exstirpation der isoliert an 
Karzinom erkrankten Epiglottis ist die Entfernung per vias natu- 
rales zu empfehlen. Bei der Pharyngotomia subhyoidea ist der Ein- 
griff sicherer und schonender, der Überblick über das Operations- 
feld besser und die Blutstillung exakter. 

2. Die Laryngofissur ist in denjenigen Fällen am Platze, in denen 
die Geschwulst zirkumskript an der Stimmlippe sitzt oder nur wenig 
auf die Regio subglottica oder die Ventrikelschleimhaut übergreift, 
so daß sie mit Sicherheit im Gesunden entfernt werden kann. 
Kontraindiziert ist sie, sobald ein Knorpel mitergrifien oder 
die vordere Kommissur erkrankt ist. 

3. Handelt es sich um größere einseitige Karzinome, die 
auf den Processus vocalis, den Ventrikel und die Taschenfalte über- 
greifen, die Motilität der Stimmlippe hindern oder wahrscheinlich 
auf den Schild- oder Ringknorpel übergehen, die vordere Kommissur 
aber freilassen, so ist die partielle bzw. einseitige Resektion indi- 
ziert. 

4. Bei allen nicht einseitigen, malignen Tumoren, die 
im Larynxinnern ihren Sitz haben, kann nur die Tofalerstirpation 
Aussicht auf Erfolg haben. 

5. In allen Fällen sind die Lymphdrüsen besonders zu beachten. 
Ihre Ausräumung muß genau wie bei Krebsoperationen an anderen 
Körpersteilen entweder in der gleichen Sitzung oder in einer zwei- 
ten Operation vorgenommen werden. 

6. Hat der Tumor auf die Nachbarorgane übergegriffen, so ist 
die Entfernung technisch ausführbar, sie sollte aber nur dann vor- 
genommen werden, wenn der Patient es nach Aufklärung über den 
nach der Operation zu erwartenden Zustand ausdrücklich verlangt. 

Unsere Hauptaufgabe ist es, die Natur des Leidens möglichst 
frühzeitig zu erkennen. Die Geschwulst darf gar nicht erst so groß 
werden, daß die Kehlkopfexstirpation notwendig ist; unser ganzes 
Streben muß darauf gerichtet sein, schon den beginnenden Krebs 
zu diagnostizieren. Dazu ist es erforderlich, Ärzte und Publikum 
aufzuklären. Die Patienten dürfen gar nicht so lange warten, bis 
der Tumor groß geworden ist, bei jeder länger dauernden Heiser- 
keit sollten sie fachärztliche Hilfe in Anspruch nehmen. Je früher 
das Leiden erkannt wird, desto besser die Prognose. Deshalb 
müssen wir in jedem irgend verdächtigen Fall alle Hilfsmittel an- 
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wenden, um die Natur der Geschwulst festzustellen. Ein einmaliges 
negatives Resultat der histologischen Untersuchung darf uns nicht 
befriedigen, denn verschiedene Umstände können eine gutartige 
Geschwulst vortäuschen. Erst nach mehrmaligem einwandsfreiem 
Ergebnis können wir von einem Eingriff absehen, wenn die Mög- 
lichkeit einer fortgesetzten Kontrolle des Befundes besteht. Scheint 
die Geschwulst in die Regio subglottica zu reichen, ohne daß wir 
zu einer sicheren Diagnose gelangt sind, so müssen wir uns dazu 
entschließen, die Kehlkopfspaltung zu machen, um einen ganz kla- 
ren Überblick über die Ausdehnung des Leidens zu gewinnen und 
nötigenfalls sofort während der Operation die mikroskopische 
Untersuchung vorzunehmen, um danach die Indikation für die not- 
wendigen Eingriffe zu stellen. 

Nach unseren jetzigen Erfahrungen ist die operative Behand- 
lung der im Kehlkopf sitzenden malignen Tumoren der einzige 
aussichtsreiche Weg. Schwieriger ist die Frage zu entscheiden, wie 
weit wir die Indikation für die weiter ausgedehnten Geschwülste 
stellen sollen. Daß die Beteiligung der Lymplidrüsen keine Kontra- 
indikation gegen die operative Behandlung ist, haben wir schon be- 
sprochen, wenn auch die Prognose quoad sanationem completam 
naturgemäß sehr viel ungünstiger wird, wenn eine ausgedehnte 
Lymphdrüsenerkrankung vorhanden ist. Als Gegenanzeige gegen 
jeden operativen Eingriff müssen wir die Verwachsung eines Drü- 
sentumors mit der Karotis ansehen, da die Unterbindung der Karotis 
bei den meist alten Leuten einen guten Erfolg der Operation fast 
sicher ausschließt. 

Unseren Standpunkt betrefis der Operation bei Übergang der 
Geschwulst auf die Nachbarorgane haben wir bereits oben aus- 
einandergesetzt, hier möchte ich nur darauf hinweisen, daß wir bei 
der Indikationsstellung auch das Allgemeinbefinden der 
Patienten, ihr Alter und vor allen Dingen die Beschaffenheit von 
Merz und Lunge genügend berücksichtigen müssen. Bei dekrepiden 
alten Leuten mit Herz- und Gefäßveränderungen, bei ausgedehnter 
chronischer Bronchitis halte ich auch die einfache Kehlkopiexstir- 
pation für kontraindiziert, wenn sie auch unter Lokalanästhesie 
gerade noch möglich ist. 

In einem, in der allerletzten Zeit beobachteten Falle konnte ich 
mich wieder von der Bedeutung der Beschaffenheit von Herz und 
Lungen für die Prognose der Operation überzeugen. Der Patient, 
ein 62iähriger Mann (s. oben), hatte infolge der über dem Pro- 
cessus vocalis entstandenen. in die Regio subglottica herabgewach- 
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senen Geschwulst schon längere Zeit mit Atembeschwerden und 
bronchitischen Erscheinungen zu kämpfen. Da er sich, nachdem 
die Diagnose gestellt war, nicht gleich zur Operation entschließen 
konnte, nahmen die Beschwerden zu. Trotz Digitalisbehandlung 
vor der Operation hielt das Herz nicht aus, der Patient ging 6 Tage 
nach der Totalexstirpation zugrunde. 

Die Behandlung der inoperablen Kehlkopfkarzinome gehört zu 
den schwierigsten Aufgaben für den Arzt. 

Sobald die wachsende Geschwulst Atemstörungen bedingt, 
muß die Tracheotomie gemacht werden. In allen Fällen ist der 
tiefe Luftröhrenschnitt dem oberen vorzuziehen. Der Eingriff ist 
fast immer leicht ausführbar, wenn aber die Schilddrüse beteiligt 
ist, wie in dem von mir schon erwähnten Fall, so kann sie recht 
große Schwierigkeiten bereiten. Der Auswahl der Kanüle muß 
man große Aufmerksamkeit schenken. Mit den gewöhnlichen Kanü- 
len kommt man häufig nicht aus, man muß dickere und längere als 
sonst verwenden. Wenn die Geschwulst größer wird, in die 
Trachea hineinwuchert oder nach außen herauswächst, kommt man 
nur mit besonders langen Königschen Kanülen aus, deren Ein- 
führung nicht selten nur schwer gelingt. 

Die Strahlenbehandlung hatte allgemein große Hoff- 
nung erweckt; aber auch sie versagt bei den Karzinomen vollstän- 
dig, so daß ich Weingärtners’”), Amersbachs’”) und 
Thosts’) Angabe, daß bisher eine sichere Heilung eines fest- 
gestellten Kehlkopfkrebses durch Strahlenbehandlung noch nicht 
beobachtet sei, nur bestätigen kann. Nur nach Operationen zwecks 
Vermeidung von Rezidiven scheint die Röntgenbestrahlung aus- 
sichtsvoll. R 


Ich habe kürzlich in einem Fall von Ca. laryngis, der wegen der Aus- 
dehnung-der Geschwulst auf die Pars laryngea pharyngis und die Schild- 
drüse sowie wegen eines großen mit den Gefäßen verwachsenen Drüsen- 
tumors, trotz des verhältnismäßig jugendlichen Alters (42 Jahre) und des 
günstigen Allgemeinbefindens nach meiner Ansicht nicht operabel war, die 
Strahlenbehandlung durch Dr. Halberstädter vornehmen lassen. Wir 
haben zunächst in den freigelegten Drüsentumor mit radioaktiver Substanz 
armierte Nadeln eingelegt und eine Radiumkapsel auf der Geschwulst be- 
festigt. In den Kehlkopf wurde gleichfalls eine Radiumkapsel eingeführt, 


33) Weingärtner, Das Röntgenveriahren i. d. Laryngologie. 
Berlin. Meusser. 1914. 

=) Amersbach, Hdbch. d. Röntgentherapie. Herausgeg. von 
Paul Krause, Bd. II, Lief. 7, Leipzig 1925. 

3) Thost, Behdle. inoperabler Kehlkopfea. Verhdig. d. Vereins 
Deutscher Laryng. 1914. 
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die, da Patient tracheotomiert war, einige Zeit liegen bleiben konnte. Die 
Drüsen gingen anfangs schnell zurück, so daß sie kaum mehr fühlbar waren, 
aber schon nach wenigen Tagen begannen sie wieder zu wachsen, so daß die 
nach noch nicht 2 Wochen zum wenigsten die alte Ausdehnung wieder- 
erreicht hatten. Weitere Strahlenbehandlung mit Radium und Röntgen- 
strahlen blieb völlig wirkungslos. Auch im Kehlkopf schien der Tumor zu- 
nächst kleiner zu werden, Schmerzen und Schluckbeschwerden ließen nach, 
aber auch diese Besserung blieb trotz Fortsetzung der Behandlung nicht 
von Dauer, das Wachstum ging unaufhaltsam weiter. Am stärksten machte 
es sich an der äußeren Wunde bemerkbar. Im oberen Wundwinkel traten 
stark wuchernde Granulationen auf, die zunächst einen gutartigen Eindruck 
machten. Nach einiger Zeit aber zeigten sie Neigung zum Zerfall: es 
handelte sich um eine Wucherung, die von der krebsig entarteten Schild- 
drüse ausging und durch Strahlenbehandlung gar nicht zu beeinflussen war. 
Auch mit Diathermie war kein Erfolg zu erzielen. Es blieb nichts anderes 
übrig, als durch häufigen Verbandwechsel und durch mehrfachen Kanülen- 
wechsel täglich den unerträglichen Fcetor zu beseitigen, der vom Patien- 
ten selbst als unangenehmste Begleiterscheinung der Krankheit empfunden 
wurde. Alle desinfizierenden und desodorisierenden Mittel wurden ver- 
wendet, aber gänzlich erfolglos. 

Die einzigen Mittel, die bei fortschreitender Kachexie dem Kranken ein 
erträgliches Dasein schaffen, sind die Narkotika: Morphium, Skopolamin 
und Chloral, die einzeln und kombiniert in ausgiebigster Weise Verwendung 
finden müssen. Sub finem vitae entwickelte sich’in dem angeführten Fall 
eine Tracheo-ösophageal-Fistel. 4 Monate nach der Tracheotomie ging 
Patient unter septischen Erscheinungen zugrunde. 


Da wir kein Mittel zur Behandlung der inoperablen Karzinome 
besitzen, müssen wir trotz der durchaus unbefriedigenden Resultate 
die Strahlenbehandlung versuchen, denn sie hemmt wenigstens 
vorübergehend das Wachstum und wirkt schmerzlindernd. Ein 
Rückgang der Geschwulst ist aber fast immer nur von ganz kurzer 
Dauer, meist schon nach verhältnismäßig kurzer Zeit hat der Tumor 
seine frühere Größe wieder erreicht. Auf die Lebensdauer des 
Kranken schien mir die Strahlenbehandlung keinen Einfluß zu haben. 

Beobachten wir den traurigen Verlauf und das qualvolle Ende 
der an inoperablen Kelilkopfgeschwülsten leidenden Kranken, so 
können wir es verstehen, daß einzelne Chirurgen die Indikation für 
die Operationen möglichst weit ausdehnen; da aber auch nach diesen 
sehr ausgedehnten Eingriffen das Ende der Patienten nicht minder 
traurig ist, raten wir in diesen Fällen zur palliativen Behandlung. 

Der Auspruch Virchows: „Ist der Krebs in seinem Be- 
ginn und oft nachher noch ein örtliches Leiden, so muß es auch 
möglich sein. ihn in dieser Zeit örtlich zu heilen“ trifft gerade für 
den Kehlkopf zu; unser ganzes Bestreben muß deshalb darauf ge- 
richtet sein, ihn als „örtliches Leiden“. d. h. frühzeitig, zu erkennen 
und zu heilen. 
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IV. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen-, Ohrenklinik der Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passo w.]) 


Über sympathische Otitis. 
Von 
Dr. HEINRICH SCHELLER. 


Bekanntlich ist man schon seit langem bemüht, die Pathogenese 
der sympathischen Augenerkrankung aufzuklären, ohne daß es 
bisher gelungen wäre, über Theorien herauszukommen, welche 
voneinander sehr abweichen und sämtlich für sich allein nicht 
vermögen, allen Tatsachen des Krankheitsprozesses gerecht zu 
werden. 

Auch in der Ohrenheilkunde kennen wir eine Erkrankung, 
welche eine gewisse Analogie zur sympathischen Ophthalmie auf- 
weist. Man hat nämlich, wenn auch nur in seltenen Fällen, bei 
einseitigen Mittelohr- oder Labyrinthaffektionen auch eine Schädi- 
gung des Gehörorgans der anderen Seite beobachtet. Güttich 
hat für dieses Krankheitsbild die Bezeichnung „sympathische 
Otitis“ vorgeschlagen. Daß diese Analogie sich aber nur auf das 
Übergehen der Erkrankung von der einen auf die andere Seite und 
nicht etwa auf pathogenetische Zusammenhänge bezieht, zeigt ein 
kurzes Eingehen auf die Theorien, welche man sich über diese 
beiden Prozesse gemacht hat. 

Wir nehmen an, daß das Bindeglied zwischen der primären 
Otitis und der sekundär auftretenden Schädigung des Cochlear- 
oder Vestibularapparates der anderen Seite immer eine Meningitis 
ist. Das Zustandekommen einer sympathischen Augenerkrankung 
sucht man sich nun in verschiedener Weise zu erklären. | 

So dachte man z. B. eine Zeit lang an die Möglichkeit einer 
Keimübertragung in den Lymplhspalten der Optikusscheiden nach 
dem anderen Auge. 

Es ist verständlich, daß diese sogenannte Migrationstheorie 
das Vorhandensein einer wenigstens umschriebenen Meningitis an 
der Schädel-Basis zur Voraussetzung hat. 

Aber gerade der Umstand. daß man so gut wie niemals eine 
Beteiligung der Meningen beobachten konnte, führte neben anderen 
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Gründen zu einer Ablehnung dieser Theorie. Allerdings blieb dieser 
Einwand nicht unwidersprochen und es wurde auf mehrere in der 
Literatur veröffentlichte Fälle hingewiesen, bei welchen die 
klinische Untersuchung anscheinend eine Meningitis feststellen 
konnte. Bei einigen anderen Fällen von sympathischer Ophthalmie 
traten auch im Verlauf der Erkrankung Hörstörungen auf, die als 
meningitische Symptome aufgefaßt wurden. Mehrere Autoren 
teilen Krankengeschichten mit, in welchen das Auftreten von Kopf- 
schmerzen, Fieber, deliranten Zuständen, Schwindel, Gleich- 
gewichts- und Hörstörungen geschildert wird. 

Aber diese seltenen und unsicheren Befunde konnten nicht als 
beweisend angesehen werden, und das Fehlen meningitischer Er- 
scheinungen in der großen Mehrzahl der Fälle nicht erklären. So 
wurde dann später, insbesondere von Römer, die Metastasen- 
theorie aufgestellt, nach welcher es sich um eine Übertragung von 
nur für die Uvea pathogenen Keime auf dem Blutwege handelt. 
Neuerdings glaubt Elschnig, das Auftreten der sympathischen 
Entzündung im anderen Auge auf anaphylaktische Vorgänge infolge 
Abbaues von Aderhautpigment zurückführen zu können. 

Ohne auf Einzelheiten einzugehen, kann man iedenfalls das 
eine sagen, daß zur Zeit von der Mehrzahl der Autoren alle 
Theorien abgelehnt werden, welche sich auf die Annahme einer 
exogenen Infektion und der direkten Überleitung des Virus auf 
dem Optikuswege aufbauen. 

Das Krankheitsbild, das uns hier beschäftigen soll, ist bisher 
nur verhältnismäßig selten beobachtet worden. Eingehende kli- 
nische Befunde hat zuletzt Güttich mitgeteilt. Bei seinen beiden 
Fällen erfolgte die Übertragung des entzündlichen Prozesses auf 
dem Wege durch das Endokranium. Dabei ließ sich eine Menin- 
gitis nachweisen, welche von dem einen Ohr ausgehend auch das 
andere in Mitleidenschaft zieht. 

Schon früher hat man entsprechende anatomische Befunde bei 
Sektionen erheben können, aus welchen der Verlauf der Entzün- 
dung von den Meningen durch den inneren Gehörgang zum Laby- 
rinth ersichtlich ist. 

Im Jahre 1865 veröffentlichte Lucae einen Fall, bei dem es 
sich um einen an einseitiger chronischer Mittelohrentzündung 
leidenden Kranken handelte. Auch auf der anderen Seite war trotz 
normalen Trommelfellbefundes das Hörvermögen herabgesetzt. 
Der Tod erfolgte an Meningitis. Bei der Sektion erwies sich auf 
der Seite des gesunden Mittelohrs der „N. acust. am Eintritt in die 
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Schnecke bedeutend gerötet; die Lamina spiralis, wie auch das 
übrige häutige Labyrinth war ebenfalls sehr gerötet, das Mittel- 
ohr normal“. 

Katz fand bei einem Kinde, welches infolge von eitriger 
Meningitis nach einseitiger Masernotitis starb, auf der gesunden 
Seite Rundzelleninfiltrate zwischen den Fasern des Akustikus- 
stammes, in den Schneckenwindungen „nekrotische Massen und 
Eiter“. Das Mittelohr wies nur leichte Entzündungserscheinun- 

gen auf. 

| Gradenigo beobachtete eine 35 Jahre alte Frau, die an 
eitriger Meningitis nach akuter rechtsseitiger Mittelohrentzündung 
erkrankte. Nach 20 Tagen erfolgte der Exitus. Bei der Sektion 
fanden sich „zerstreute Eiterherde sowohl an der Konvexität des 
Gehirns als an der Basis“. Am rechten Mittelohr fanden sich 
„starke Schleimhautinfiltrationen und ein eitrig-hämorrhagisches 
Exsudat“. Das linke Mittelohr war unverändert. „Auf beiden 
Seiten bestand eine Entzündung des Akustikus und Fazialis. Der 
im Eingang des inneren Gehörganges rings um die Nerven ange- 
sammelte Eiter drang im Grunde desselben zwischen. die Fasern 
des N. cochlearis, an der Stelle, wo sie auseinandergehen, um 
durch die Tabula cribrosa durchzutreten, dieselben komprimierend 
und zum Teil zerstörend. Es waren Spuren eitriger Infiltration im 
Rosenthalschen Ganglion entsprechend der Basilarwindung 
vorhanden.“ 

Auch Panse veröffentlichte einen ähnlichen Fall. Bei der 
Sektion eines an otogener Meningitis zugrunde gegangenen Kran- 
ken fanden sich Rundzellenansammlungen im inneren Gehörgang 
und Labyrinth der anderen Seite. 

Ohne genauere klinische Daten mitzuteilen, stellte Baräny 
als erster fest, daß bisweilen bei Patienten mit einseitiger Laby- 
rinthzerstörung einige Zeit danach auch das gesunde Labyrinth in 
einen Zustand verminderter Erregbarkeit geriet. Er glaubte, sich 
diese Befunde folgendermaßen deuten zu können: „Es ist dies er- 
klärlich, wenn man bedenkt, welche großen Innervationsänderungen 
in den Zentren vor sich gehen müssen, damit der bei akuter 
Labyrinthzerstörung auftretende heftige Nystagmus verschwinde.“ 

Rhese beschreibt zwei Fälle von einseitiger eitriger Laby- 
rinthzerstörung, bei welchen beiderseits der Vestibularapparat 
weder durch Drehen noch kalorisch zu erregen war. Daß das 
andere Labyrinth gesund war, mußte man nach dem ganzen 
Verlauf der Krankheit, sowie wegen des unversehrten Hörver- 


Scheller, Über sympathische Otitis. 127 


mögens annehmen. Er schließt sich Bárány an, wenn er meint, 
daß diese Erscheinung „mit den sonst herrschenden Auffassungen 
kaum zu erklären ist“ und man „annehmen müsse, daß bei Ent- 
stehung des Nystagmus beide Labyrinthe zusammenarbeiten, in 
einer Weise, für die wir bisher keine ausreichende Erklärung 
haben“. 


Herzog spricht bei der ausführlichen Mitteilung entsprechen- 
der klinischer Beobachtungen von einer „merkwürdigen, noch un- 
geklärten Tatsache, die nicht allzu selten vorkommt“. Güttich 
hält es nicht für ausgeschlossen. daß es sich in diesem Falle um 
eine Meningitis gehandelt hat. Nach seinen und des Verfassers 
Untersuchungen ist es nicht unwahrscheinlich, daß die rein klini- 
schen Beobachtungen der drei zuletzt zitierten Autoren, die sich 
auf isolierte Vestibularisstörungen auf der gesunden Seite beziehen, 
sich durch die oben erwähnten anatomischen Befunde von Lucae, 
Gradenigo usw. deuten lassen. 


Zwar wird in ihren Krankengeschichten eine Beteiligung der 
Meningen nicht ausdrücklich erwähnt, aber es ist durchaus mög- 
lich, daß die heftigen Symptome der akuten Labyrinthzerstörung 
die Merkmale einer leichten serösen Meningitis verdeckt haben. 


Alexander veröffentlichte einen Fall, der besonders be- 
merkenswert ist. Er bringt nämlich als erster aus neuerer Zeit 
eingehende anatomische Befunde. 


Ein 15jähriges Mädchen erkrankte an einer akuten linksseitigen 
Mittelohrentzündung. Nach 12 Tagen setzte plötzlich Erbrechen und 
Schwindelgefühl ein. Am Morgen des folgenden Tages war sie beiderseits 
völlig taub, gegen Abend schwand das Bewußtsein. Die kalorische Erreg- 
barkeit war auf beiden Seiten erloschen, die galvanische herabgesetzt. Es 
bestand Spontannystagmus nach links. Die Lumbalpunktion ergab trüben, 
Leukozyten enthaltenden Liquor, in welchem sich grampositive Diplo- 
kokken fanden. Es wurde die Radikaloperation links ausgeführt und die 
Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube gespalten. Am 7. Tage nach 
dem Einbruch in das Labyrinth trat der Exitus ein. Aus dem Sektions- 
befund des nicht operierten rechten Ohres sei erwähnt, daß „der innere 
Gehörgang vollständig von Eiter erfüllt ist, die Nervenbündel von Eiter 
umspült sind, die Nerven selbst (anscheinend sind vom Verfasser hier die 
Nervenfasern gemeint) jedoch keine entzündliche Veränderungen erkennen 
lassen. Dagegen finden sich reichliche Rundzelleninfiltrate im Ganglion 
spirale und vestibulare. — Im Cortischen Organ sind die Haarzellen zum 
größeren Teil degeneriert, die Haarfortsätze an den nichtakustischen End- 
stellen des Labyrinthes sind besser erhalten. An einzelnen Strecken hat 
sich das Neuroepithel der labyrinthären Nervenendstellen intakt erhalten, 
dagegen fand sich in den peri- und endolymphatischen Räumen Eiter“. 
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Auch aus diesem Bericht ist der Weg, auf dem sich die Ent- 
zündung von den Meningen zum Labyrinth ausbreitet, deutlich 
erkennbar. Dementsprechend finden wir die stärksten Rundzellen- 
ansammlungen um und im Nervenstamm, zwischen den einzelnen 
Nervenbündeln, innerhalb der retrolabyrinthär gelegenen Vesti- 
bularisganglien, sowie im Ganglion spirale. 


Güttich machte folgende Beobachtungen: 


Ein 10jähriger Knabe kam mit linksseitiger zirkumskripter Labyrinthitis 
nach alter Masernotitis zur Aufnahme. Es bestanden starker Kopfschmerz 
und Schwindelanfälle. 

Aufnahmebefund: Rechtes Ohr normal, links Hörreste. Weber 
nach links lateralisiert. Kalorische Reaktion ist links nicht auslösbar. 
Spontannystagmus beim Blick nach links und rechts, stärker nach links. 
Kernig +. Bei der Radikaloperation fand sich ein altes Cholesteatom mit 
großem Extraduralabszeß, im horizontalen Bogengang ein großer Defekt. 
Im Liquor Zell- und Eiweißvermehrung. Druck 400 mm. 

Die Meningitis war nach 12 Tagen abgeklungen. Vier Wochen nach 
der Operation war der Entlassungsbefund folgender: Fl. rechts: 
ad concham. Weber nach links. Obere Tongrenze rechts bei 12 009. Hör- 
dauer für gë und g* rechts stark verkürzt. Kalorische Reaktion rechts 
kaum auslösbar, dabei kein Abweichen, keine Fallreaktion. Drehnaclı- 
nystagmus nach rechts: 13 Sek. Abweichungsreaktion beiderseits +. 
Drehnachnystagmus nach links: 11 Sek. Abweichen nur mit linkem Arm. 


Hier bestand also eine otogene Meningitis, welche zu schweren 
Ausfallserscheinungen am Gehörorgan der gesunden Seite führte. 
Der Vestibularis wurde dabei stärker als der Kochlearis betroffen. 

Bei dem 2. Fall, den Güttich mitteilt, handelte es sich um 
ein 13jähriges Mädchen, welches an linksseitiger chronischer 
Mittelohrentzündung litt. 

Kurz vor der Aufnahme hatte sie tagelanges Erbrechen und Schwindel- 
gefühl. i 

Bei der Aufnahme war der Befund am rechten Ohr fast normal. 
Fl. 4 m. Im Trommelfell Residuen. Spontannystagmus nach rechts. Das 
linke Mittelohr war erfüllt von Granulationen und Eiter. Das linke Ohr 
war taub und kalorisch unerregbar. Drehnachnystagmus nach rechts 
15 Sek., nach links nur wenige Zuckungen auslösbar. Im Liquor starke 
Zell- und Eiweißvermehrung; erhöhter Druck. Es wurde die Labyrinth- 
operation nach Hinsberg vorgenommen. 

Die Meningitis war klinisch nach 10 Tagen abgeheilt. Wegen erneut 
auftretender Temperaturen wurde eine Wundrevision erforderlich, bei wel- 
cher ausgedehnte Caries der Pyramidenspitze festgestellt wurde. Hierauf 
wurde die Pyramide bis zum Porus acusticus internus reseziert. Kurze 
Zeit danach machte die Patientin nech ein Erysipel und eine akute Otitis 
media rechts durch. 

Bei der Entlassung wurde ein Befund erlicben, der eine schwere 
Schädigung des rechten Gehörganges erkennen ließ: Die kalorische Re- 
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aktion rechts war jetzt kaum noch auslösbar, Abweichen trat hierbei nicht 
auf. Drehnachnystagmus nach rechts war nur schwach und dauerte 10 
Sek. Abweichen nur mit dem rechten Arm. Die obere Tongrenze lag bei 
16 000 Schwingungen, Flüstersprache wurde nur noch in 2—3 m Entfernung 
gehört, eine Einschränkung gegen den Aufnahmebefund, welche sich wohl 
aus der eben durchgemachten Otitis media herleiten läßt. 


Auch in diesem Falle handelte es sich also um eine nach 
‚otogener Meningitis entstandene Schädigung des Vestibularis. 

Die Verkürzung des Drehnachnystagmus zur gesunden Seite 
hält Güttich nicht in demselben Maße für beweisend, wie die 
fast erloschene kalorische Erregbarkeit und das Fehlen der 
Abweichereaktion des linken Armes nach dem Drehreiz. 

In der jüngsten Zeit wurden an der Passo w schen Klinik 
wiederum zwei ähnliche Fälle beobachtet. 

1. Kind Heinz Kr., 10 Jahre. | 


Pat. hatte schon früher öfter Schmerzen und eitrigen Ausfluß aus dem 
rechten Ohr. Vor 3 Tagen traten diese Erscheinungen von neuem auf: 
deshalb am 23. 9. 25 in poliklinische Behandlung. Am 24. 9. Erbrechen 
und Schwindelgefühl. Befund am 25. 9. Mäßig entwickelter, 10jähriger 
Knabe. Gesicht fieberhaft gerötet. Temperatur 38,2 °., Innere Organe 
© B. Ohren: Linkes Trommelfell o. B. Rechts: Im Gehörgang reichlich 
fötides Sekret. Im Trommelfell großer randständiger Defekt. Der Trom- 
melfellrest und die sichtbare Schleimhaut der Paukenhöhle sind entzündlich 
gerötet. Genauere Einzelheiten nicht erkennbar. Beim Blick nach rechts 
tritt Spontannystagmus nach rechts auf. Kein spontanes Vorbeizeigen. Bei 
Kompression verstärkt sich der Spontannystagmus, bei Aspiration bleibt er 
unbeeinflußt. Auf dem rechten Ohre ist die kalorische Reaktion sehr leicht 
auslösbar. Hörprüfung: Fl. r: 1 m, 1:6 m. Rinne: r: neg., l: pos. Weber: 
nach rechts lateralisiert. Untere Tongrenze rechts: 55, links: 24. Obere 
Tongrenze: rechts: 18 000, links: 20000. Knochenleitung rechts: mäßig ver- 
kürzt, links: regelrecht. Lumbalpunktion: Druck 200 mm. Pandy schwach 
+, geringe Zellvermehrung. 

26. 9 Radikaloperation: In Chloroformnarkose typischer Haut- 
Periostschnitt hinter dem rechten Ohr. Nach Aufmeißelung des Knochens 
hinter der Spina supra meatum kommt man sofort auf eine große, mit 
Cholesteatommassen erfüllte Höhle, welche tief in das Antrum reicht. Die 
Höhle wird von den schwärzlich aussehenden Cholesteatommassen gesäu- 
bert und die noch vorhandenen Warzenzellen, welche sämtlich erkrankt 
sind, werden ausgeräumt. Der laterale Bogengang ist makroskopisch in- 
takt. Das Cholesteatom hat die obere Gehörgangswand durchbrochen und 
reicht in die Paukenhöhle hinein. Nach Abmeißelung der hinteren Gehör- 
gangswand wird der Kuppelraum mit den erkrankten Gehörknöchelchen 
ausgeräumt. Dort reichlich Granulationen, besonders in der Stapesgegend, 
welche hier scharf abgetragen werden. Auskratzen des Tubenwinkels mit 
dem scharfen Löffel. In die Tubenöffnung wird ein Katgutstift gelegt. 
Glättung des Fazialissporns. Säuberung der ganzen Operationshöhle. Er- 
öffnung einer tiefen Warzenzelle vor dem Sinus. In der mittleren Schädel- 
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grube wird die Dura nicht freigelegt, da die Lamina vitrea gut aussieht. 
Anlegung einer Passowschen Plastik. Die Wunde hinter dem Ohr wird 
vernäht. 

27. 9. Pat. ist somnolent, liegt meist zusammengekrümmt, mit ange- 
zogenen Beinen und nach vorn geneigtem Kopf im Bett und schläft den 
ganzen Tag. WVerbandwechsel: Die Radikaloperationshöhle sieht sauber 
aus, sezerniert nur mäßig. Die vernähte Wunde hinter dem Ohr ist reizlos. 
Pat. hat die ersten 24 Stunden nach der Operation dauernd erbrochen. 
Temperaturen zwischen 37° und 38”. 

28. 9. Der Knabe schläft nach wie vor fast ständig. Auf Ansprechen 
gibt er geordnete Antworten. Spontannystagmus nach rechts. Ebenfalls 
starkes Vorbeizeigen mit beiden Armen nach links. Der Knabe ist beim 
Verbandwechsel außerordentlich überempfindlich und lichtscheu. Die Wunde 
hinter dem Ohr sieht gut aus. An den Fadenstellen geringe entzündliche 
Reizung. Daher Entfernung der Nähte. 

Lumbalpunktion: Pandy negativ. Keine Zellvermehrung. Die Lumbal- 
flüssigkeit entleert sich nur unter äußerst geringem Druck, so daß dessen 
Messung nicht möglich ist. 

Seit heute Einschränkung der Hörfähigkeit auf dem gesunden linken 
Ohr. Fl.etwa 1» m. Weber bald nach links, bald nach rechts lateralisiert. 

29. 9. Weitere Einschränkung der Hörfähigkeit links. Umgangssprache 
ad concham rechts. Fl. 1: 20 cm. Obere Tongrenze links: etwa 15500, 
alle Stimmgabeln werden verkürzt gehört. Trommelfell links nach wie vor 
o. B. Nach Politzern hört der Knabe nicht besser. Geringe Fazialisparese 
rechts. Keine Nackensteifigkeit, kein Kernig. Spontannystagmus nach 
rechts. Da die Hörfähigkeit links weiter abnimmt und dieser Umstand auf 
eine Meningitis zu beziehen ist, wird noch einmal eine Lumbalpunktion aus- 
geführt. Pandy negativ, keine Zellvermehrung, sehr geringer Druck. Der 
Knabe schläft noch immer sehr viel, nimmt kaum Nahrung zu sich. 

30. 9. Pat. macht heute einen frischeren Eindruck. Er schläft weniger 
und ißt mit größerem Appetit. Temp. 37°. Da wegen des schr geringen 
Liuuordruck an entzündliche Verklebung der Meningen gedacht werden 
muß, wird der Suboccipitalstich ausgeführt, welcher wiederum klare, unter 
geringem Druck stehende Lumbalflüssigkeit fördert. Pandy negativ. Bei 
kalorischer Reizung des operierten rechten Ohres mit kaltem Wasser er- 
gibt sich schon nach kurzer Spülung starker Nystagmus nach links und 
schr deutliches Vorbeizeigen mit beiden Armen nach rechts. Pat. taumelt 
nach rechts und droht von der Tragbahre zu fallen. Bei Anwendung eines 
kalorischen Schwachreizes links (5 cem kaltes Wasser) bleibt der sonst 
beobachtete Spontannystagmus nach rechts unverändert. Hörbild: linkes 
Ohr: D, 25 Proz., A, 40 Proz., c 30 Proz., c' 17 Proz., a' 7 Proz., c’ 
33 Proz., c’ 35 Proz., c* 32 Proz., cê 40 Proz. 

J. 10. Wegen fortschreitender Verschlechterung des Hörvermögens 
wurde nochmals eine Lumbalpunktion vorgenommen: Pandy negativ. Keine 
Zellvermehrung. 

Hörbild: 
Links: Rechts: 
D, 25 Proz. D, 34 Proz. 
A, 56 „ A, 32 


”„ 
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c 25 Proz. c 40 Proz. 
ct 25 „ e iT y 
a I7 y a 34 „ 
c? 38 „ c’ 30 „ 
ce’ 42 „ a i 
cf 17 , c 20; 5 
c? 46 „ c* 50 „ 


2. 10. Weitere Besserung des Allgemeinbefindens. Bei galvanischer 
Reizung (3 M.-Amp.) sind beide Ohren gleich gut erregbar. 

3. 10. Guter Wundheilungsverlauf. Der Knabe sieht bedeutend besser 
und munterer aus und ist fieberfrei. Nach wie vor geringer Spontan- 
nystagmus nach rechts und Vorbeizeigen mit beiden Armen nach links, be- 
sonders im Stehen, eben angedeutet im Liegen. Drehprüfung: Drehnach- 
nystagmus nach links: 6—8 Sek., dabei kein Abweichen. Drehnachnystag- 
mus nach rechts: 12 Sek., dabei Abweichen nur mit dem rechten Arm. 
Beim Zeichnen von Kreisen auf der Tafel mit geschlossenen Augen zeichnet 
Patient nicht vorbei. 

6. 10. Guter Wundheilungsverlauf. Nur noch geringe Sekretion aus 
der Radikaloperationshöhle, die Wunde hinter dem Ohr hat sich bis auf eine 
kleine Fistelöffnung geschlossen. 

8. 10. Die Funktionsprüfung ergibt jetzt folgenden Befund: r: Fl. ad 
concham. l1: Umgangssprache ad concham. Weber nach rechts lateralisiert. 
Vor dem Ohr hört Pat. die a'-Stimmgabel und pfeift den Ton richtig nach. 
Der ganz geringe Spontannystagmus nach rechts verstärkt sich bei Kom- 
pression, bleibt bei Aspiration jedoch unbeeinflußt. Seit gestern Herpes 
labialis. 

10. 10. Erneute Funktionsprüfung hat jetzt folgendes Ergebnis: r: erh. 
Fl. ad conch., I: erh. Konv. ad conch. Weber nach rechts. Rinne mit c auf 
beiden Ohren scheinbar negativ, mit c' rechts +, links — (diese Stimm- 
gabeln werden in Luftleitung überhaupt nicht gehört), mit cë beiderseits +. 
Untere Tongrenze r: 90, 1: c* bei schwachem Anschlag. Obere Tongrenze: 
beiderseits etwa 19000. Knochenleitung mit a’ beiderseits 30/30. 


13. 10. Offensichtliche weitere Hörverschlechterung links. Bei dem 
infolge Verheilung der Operationswunde jetzt möglichen Reibeversuch hört 
Pat. nur noch Konversationssprache. Bei der Prüfung des Schwellen- 
wertes versagt er schon bei gewöhnlicher Umgangssprache. 


14. 10. Bei erneuter Drehprüfung ergibt sich eine gegenüber der 
letzten Untersuchung bedeutend herabgesetzte Erregbarkeit des linken 
Labyrinths. Der Drehnachnystagmus nach links dauert nur noch 2—3 Sek. 
Keine Spur von Schwindelgefühl nach der Drehung. 

17. 10. In ambulante Nachbehandlung entlassen. Die Sekretion ist 
geringer geworden, der Befund bei der Funktionsprüfung unverändert. 

6. 11. Nachuntersuchung. Rechtes Ohr: Radikaloperationshöhle gut 
epithelisiert. Linkes Ohr: Trommelfell o. B. Fl. r: ad conch., l: Konv. ad 
conch. Weber nach links lateralisiert. Rinne mit c—c* beiderseits negativ. 
Knochenleitung mit a! nicht verkürzt 30/30. Untere Tongrenze l: c', r: 38. 
Obere Tongrenze I: 17000, r: 18000. Mit Stimmgabeln nur bis c’, die c4- 
Gabel wird bei mäßig starkem Anschlag nicht gchört. 

9#* 
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Hörbild: 

Links: Rechts: 
3 nicht gehört. G z n 
c' 16 Proz. C 56 „ 
ce’ 32 „ c 4 „ 
c? 45 „ c? 24 „ 
c* nicht gehört. ce’ 40 „ 

c? 42 , 


Kein spontaner Nystagmus, kein Vorbeizeigen. Nach Rechtsdrehung 
erfolgen nur 2 schwache Zuckungen. Abweichen tritt nicht auf. Dreh- 
nachnystagmus nach rechts dauert 15 Sek., dabei Abweichen mit dem rech- 
ten Arm, links nur angedeutet. Das linke Labyrinth ist kalorisch nicht er- 
` regbar; kein Abweichen. 30 Sek. dauernde Spülung des rechten Ohres mit 
Wasser von 15° C löst einen ganz schwachen, wenige Augenblicke anhal- 
tenden Nystagmus aus. Abweichen tritt nicht auf. Fall auf der schiefen 
Ebene: r. Ohr der Drehungsachse zugewendet: bei 4°, I. Ohr der Drehungs- 
achse zugewendet: bei 1°. 


Epikrise. 


Der Knabe litt an rechtsseitiger chronischer Mittelohrentzün- 
dung. Als er aufgenommen wurde, hatte er seit 24 Stunden 
Erbrechen und Schwindelgefühl, es bestand Nystagmus zur kranken 
Seite. Das rechte Labyrinth war dabei kalorisch erregbar, das 
Hörvermögen war nicht erloschen. Im Liquor war eine leichte 
Zellvermelirung, positive Pand y sche Reaktion und geringe 
Druckerhöhung nachzuweisen. 

Die Labyrinthoperation kam nicht in Frage, da die Funktionen 
des Cochlearis wie des Vestibularis nicht erloschen waren. 

Am Tage nach der Operation waren die klinischen Erschei- 
nungen der Meningitis viel ausgesprochener, der Patient war be- 
nommen, lag mit schwerer Kernigscher Flexionskontraktur im 
Bett und erbrach 24 Stunden lang dauernd. Am folgenden Tage 
schlief der Knabe fast ununterbrochen, war lichtscheu und gegen 
jede Berührung überempfindlich. Das Hörvermögen für Flüster- 
sprache ist dabei links von 6 Meter auf ca. !» Meter zurück- 
gegangen. Im Lumbalpunktat finden sich keine pathologischen 
Veränderungen mehr. 

Am nächsten Tage sind die klinischen Symptome der Menin- 
gitis bis auf die Schlafsucht nicht mehr nachweisbar. Der Nystag- 
mus schlägt unverändert nach rechts. Der Hörbefund auf der 
linken Seite bessert sich nicht. 

Am 30. 9. ist auf dem linken Ohr eine Vestibularisschädisung 
nachweisbar: 
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Rechts, auf der operierten Seite, ist mit kalorischem Schwach- 
reiz deutlicher Nystagmus sowie Vorbeizeigen zu erzielen, während 
das linke Labyrinth auf den Schwachreiz überhaupt nicht anspricht. 
Nach einigen Tagen sinkt das Hörvermögen auf der linken Seite 
noch weiter ab. Die galvanische Prüfung ergibt keinen Unterschied 
in der Erregbarkeit zwischen rechts und links. 

Der Drehnachnystagmus nach links dauert nur 6—8 Sekunden, 
dabei fehlt die Abweichungsreaktion, der Drehnachnystagmus nach 
rechts dauert 12 Sekunden, wobei die Abweichungsreaktion nur 
auf dem rechten Arm auslösbar ist. Es zeigt sich also auch hier- 
bei eine deutlich schlechtere Erregbarkeit des linken Labyrinths. 

Am 12. Krankheitstage tritt ein Herpes labialis auf. Ob dieser 
auf die Meningitis zu beziehen ist, sei dahingestellt. Nach Körner 
„begleitet er die Krankheit nicht selten“. Auch Güttich hat 
wiederholt die gleiche Beobachtung gemacht. 

Lumbalpunktionen wurden in der ersten Woche ziemlich oft 
vorgenommen, weil wir dadurch die Erkrankung des linken: Ohres 
zu beeinflussen hofften, ein Versuch, der als gescheitert zu be- 
zeichnen ist, weil trotzdem das Hörvermögen auf dieser Seite 
weiter abnahm. 

Bei einer Nachuntersuchung am 6. 11. zeigte es sich erneut, 
daß der linke Vestibularapparat völlig ausgeschaltet war. Die 
kalorische Erregbarkeit war aufgehoben, auf Drehreiz folgten nur 
zwei ganz schwache Zuckungen, ein Abweichen war nicht fest- 
zustellen. 

Der Hörbefund war im wesentlichen der gleiche, wie bei der 
Entlassung. Schon damals war die starke Einschränkung der 
unteren Tongrenze auf dem linken Ohr festgestellt. Kleine Diffe- 
renzen, die darin zum Ausdruck kommen, daß an einem Tage c', 
ein anderes Mal cê als untere Tongrenze angegeben wird, sind wohl 
nur durch die Mängel unserer Hörprüfungsmethode bedingt. Bei 
entsprechend kräftigerem Anschlag von c' wird auch dieser Ton, 
wenn auch stark verkürzt, gehört. 


Auffallend gering ist die Einschränkung der oberen Tongrenze. 
Um Fehler der Untersuchungstechnik in bezug auf diesen Punkt zu 
vermeiden, wurde der Knabe noch einmal im Physiologischen 
Laboratorium der Klinik durch Professor K.L. Schaefer gründ- 
lich nachuntersucht, unter Benutzung einer Galtonpfeife, welche 
mit gleichmäßigem Luftdruck aus einem Windkessel angeblasen 
wird. Bei der Prüfung der Tonreihe von oben herab wurde links 
als Hörschwelle Pfeifenlänge 4,0 angegeben. Die Prüfung von 
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unten herauf hatte das gleiche Ergebnis. Diese Pfeifenlänge ent- 
spricht einem Ton zwischen b und hê von ungefähr 15 000 
Schwingungen. 

Auch die Prüfung des rechten Ohres mit aufsteigender und 
absteigender Tonreihe führte zu dem gleichen Resultat. Bei der 
Pfeifenlänge 4,8 wurden Töne gehört; dies entspricht einem Ton 
zwischen a und gis von ungefähr 13000 Schwingungen. 

Es bleibt also die Tatsache bestehen, daß die obere Ton- 
grenze verhältnismäßig wenig beiderseits eingeschränkt ist. 

Die am 30. 9. und 1. 10. beobachteten Hörbilder zeigen eine 
Verkürzung der Hördauer für sämtliche wahrgenommenen Töne, auf 
dem linken Ohr unter hauptsächlicher Beteiligung der Mittellage, 
ein Befund, wie ihn seinerzeit Gradenigo als charakteristisch 
für Nervenstammerkrankungen annahm. Nach Ablauf von 10 Tagen 
zeigte es sich, daß inzwischen die untere Tongrenze auf dem linken 
Ohr beträchtlich heraufgerückt war (von D, auf c'). Auch die 
obere Tongrenze war, wie oben erwähnt, beiderseits jetzt mäßig 
eingeschränkt, die c'-Gabel wurde nicht mehr gehört. 

Diese Funktionsstörungen auf der gesunden Seite sind durch 
die Meningitis verursacht. Wir nehmen an, daß dieselbe zur 
Schädigung der Nervenelemente des linken Ohres führte, an welche 
sich vielleicht im weiteren Verlauf, als die Ausfallserscheinungen 
am Cochlear- und Vestibularapparat an Stärke zunahmen, degene- 
rative Veränderungen anschlossen. 

Das Kind wurde im Anfangsstadium der Meningitis operiert. 
Ob diese vom rechten Labyrinth ausgegangen; ist, kann nicht mit 
Sicherheit beantwortet werden. Wahrscheinlich aber handelt es 
sich um eine labyrinthogene Form, die deshalb auch ohne Laby- 
rinthoperation so günstig verlief, weil wir im allerersten Stadium 
den für die Labyrintlitis wie die Meningitis ursächlichen Mittel- 
ohrherd ausschalten konnten. 


Ein Punkt bedarf noch der näheren Erörterung: die Menin- 
gitis war klinisch 5 Tage lang nachweisbar. Der Liquorbefund da- 
gegen war nur am ersten Tage positiv. Es gilt also für die Liquor- 
untersuchung dasselbe, was für viele andere Untersuchungs- 
methoden gilt (z. BB Wassermann sche Reaktion). daß nämlich 
nur der positive Befund beweisend ist. Außerdem ist durch neuere 
Arbeiten bewiesen worden, daß der Zel- und Eiweißgehalt des 
Liquors innerhalb einzelner Strecken des Subarachnoidalraumes 
sehr verschieden sein kann. So sagt z. B. Weigeldt: „Unsere 
bisherigen Anschauungen. daß normaler Zell- und Eiweißbefund in 
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den Anfangsportionen des lumbal entnommenen Liquors einen 
Rückschluß auf normale Meningen des Zentralnervensystems er- 
laube, hat sich als irrig erwiesen.“ 

Auch Körner hebt hervor, daß das klinische Bild der 
Meningitis „in weiten Grenzen unabhängig vom pathologisch- 
anatomischen Befund an den Hirnhäuten sei“. 


2. Frau Marie J., 41 Jahre. 


Anamnese: 19.5. 1925. Die Pat. leidet seit Jahren an Kopfschmer- 
zen und eitrigem Ausfluß aus dem rechten Ohr. Da diese Erscheinungen in 
letzter Zeit in stärkerem Maße auftraten, wurde am 20. 3. 1925 von 
Dr. Albesheim eine Radikaloperation ausgeführt. Danach erhebliche 
Besserung der Kopfschmerzen. 

4 Wochen nach der Operation traten plötzlich Anfälle von Drehschwin- 
del, Übelkeit und Erbrechen mehrere Stunden lang auf. Das Erbrechen 
hörte nach einiger Zeit auf, die Schwindelanfälle zeigten sich täglich und in 
den letzten Wochen in zunehmender Stärke. 


Befund: Mittelgroße Patientin in gutem Ernährungszustand. Tem- 
peratur 36,2°. Innere Organe o. B. Nase und Rachen o. B. 

Linkes Ohr: Trommelfell getrübt, retrahiert, große atrophische Narbe, 
daneben Verkalkung. 

Rechtes Ohr: Übersichtliche Radikaloperationshöhle mit reichlichen 
übelriechenden Sckretmengen. In der Antrumgegend und nach dem hori- 
zontalen Bogengang zu liegt unbedeckter Knochen frei. Dort anscheinend 
weitergehende Karies. 


Fl. r: = 0. l: —= 11% m. Weber nicht lateralisiert. Rinne beider- 
seits negativ. 

Untere Tongrenze r: = 0, l: —= 40. Obere Tongrenze r: —= 0, 1: = 
17000. Knochenleitung r: =— 19/30, l: =— regelrecht. 


Keine Fistelsymptome. Nach kalorischer Reizung des rechten Laby- 
rinths tritt schwacher Nystagmus nach links auf. Abweichen dabei nicht 
vorhanden. Vor der Operation von Dr. Albesheim hatte noch Hör- 
vermögen auf dem rechten Ohr bestanden. Das Gehör ist mit dem Ein- 
setzen der Labyrinthsymptome verschwunden. Die Frau hat also zweifel- 
los eine umschriebene Labyrinthitis durchgemacht und zwar umschrieben 
deshalb, weil die kalorische Reaktion nicht erloschen, sondern nur herab- 
gesetzt war. 

Die Patientin ist einige Tage vor der Aufnahme ambulant behandelt 
worden. Dabei zeigte sich, daß die fötide Sekretion trotz Spülung nicht 
nachließ und es nicht gelang, den freiliegenden Knochen zu überhäuten. 
Es mußte deshalb angenommen werden, daß die Knochenerkrankung nicht 
ausheilen würde oder daß schon ein Sequester vorhanden war. Schon aus 
diesem Grunde war eine Wundrevision erforderlich. Ein weiterer Grund 
zur Nachoperation war der Umstand, daß die Schwindelanfälle nicht 
aufhörten. l 

20. 5 Operation: In Chloroformnarkose Schnitt in der alten 
Narbe. Freilegung des alten Operationsfeldes. Deutliche Karies des Kno- 
chens hinter und über dem horizontalen Bogengang. Der knöcherne Bogen- 
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gang selbst ist sequestriert, es läßt sich ein feiner Knochenspan mit dem 
Löffel abheben. Das Lumen des Bogenganges ist nicht mehr sichtbar, son- 
dern von Granulationen erfüllt. Beim Herausmeißeln des kariösen Knochen- 
teiles wird der horizontale Bogengang noch auf eine größere Strecke frei- 
gelegt. An dieser Stelle ist der häutige Bogengang noch erhalten. Da nun 
mit einer Infektion des Vestibulum, in dessen unmittelbarer Nachbarschaft 
ınan Sich befand, gerechnet werden mußte, das Labyrinth der Patientin in 
keiner Weise mehr nutzen (Taubheit), sondern nur noch schweren Schaden 
stiften konnte, wurde die Labyrinthoperation nach Jansen-Neumann an- 
geschlossen, d. h. das Vestibulum von hinten her breit eröffnet. Hierbei 
wird der N. facialis an einer Stelle freigelegt, aber nicht verletzt. Eröff- 
nung des Vestibulum von hinten her, Untermeißelung des N. fac., dessen 
Verlauf man in kurzer Ausdehnung verfolgen kann. Eröffnung der Schnecke 
durch Einmeißelung des Proinontoriums, Eröffnung weiterer Schneckeiteile. 
Zugang zwischen Vestibulum und Schnecke frei. Danach reichlicher 
Liqyuorabiluß. 

Jodoformgazetamponade. Wunde bleibt ofien. Verband. 

21.5. Temperaturen zwischen 37,5° und 37°, reichlicher Liquorabfluß. 
Verband bleibt liegen. Erbrechen. 

22. 5. Temperaturanstieg auf 38,5". Verbandwechsel. Wundhöhle 
sicht sauber aus. Kein Erbrechen. 

23. 5. Weiterer Temperaturanstieg. Schüttelfrost, kein Erbrechen 
mehr. 2mal 5 cem Urotropin intravenös. l 

25. 5. Temperaturen zwischen 37,7° und 395°. Patientin fühlt sich 
schr schwach. Keine klinischen Zeichen einer Meningitis. Wunde granu- 
liert, sezerniert mäßig. 

26. 5. Es fällt auf, daß die Patientin auf dem nicht operierten Ohr 
schlecht hört. Die Spiegeluntersuchung ergibt keine Veränderung des 
Trommelfellbefundes gegenüber dem bei der Aufnahme. Flüstern wird nur 
noch in unmittelbarer Nähe des Ohres gehört, nach Politzern tritt keine 
Besserung ein. Deswegen wird eine Meningitis angenommen. Die Lumbal- 
punktion ergibt folgenden Befund: Pandy stark positiv, Zellvermehrung, 
Druck 400 mm. 

27.5. Die Patientin fühlt sich etwas besser. Nochmalige Lumbal- 
punktion ergibt einen Druck von 180 nım, im übrigen den gleichen Befund. 
5 cem Urotropin intravenös. 

28.5. Keine wesentlichen Veränderungen. Temperaturen um 39°. 

29. 5. Die Lumbalpunktion fördert heute trüben Liquor. Allgemein- 
befinden unverändert. 

2.6. Die Wunde sieht sauber aus. Die Temperatur hält sich zwischen 
39" und 40°. Patientin schläft viel, ißt aber mit gutem Appetit. 

4. 6. Das wiederholte Auftreten von Schüttelfrösten in den letzten 
2 Tagen läßt an eine Sinusthrombose denken. Der Sinus wird punktiert 
und erweist sich als bluthaltig. Eine Thrombose ist deshalb auszuschließen. 

5.6. Die Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr hat derartig zugenom- 
men, daß die Patientin fast völlig taub ist. Unmittelbar am Ohr werden 
‚nur noch laut gerufene Worte verstanden. 

6.6. Tägliche Lumbalpunktionen ergeben nach wie vor trüben, gelb- 
lichen, unter erhöhten Druck stehenden Liquor. Täglich Urotropin. 
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9.6. Befinden unverändert. Temperaturen um 39°, Das Bewußtsein 
ist nicht getrübt. Der Nacken ist steif und kann nicht spontan bewegt 
werden. 

12. 6. Da die Meningitis keine Tendenz zur Heilung zeigt, wird eine 
Wundrevision vorgenommen, um Abszesse im Porus acusticus intern. oder 
an der hinteren Felsenbeinkante aufzudecken. 

Operation in Allgemeinbetäubung: An der hinteren Felsenbein- 
kante keine wesentlichen pathologischen Veränderungen. In der Gegend 
des Vestibulum Eiter. In der Gegend des Porus acust. int. keine Besonder- 
heiten. Es wird vermieden, tiefer in den Porus einzugehen, um etwa dort 
vorhandene Verwachsungen nicht zu lösen. Nach der Operation leichte 
Schwäche des N. fac. 

13.6. Zunächst keine wesentliche Änderung des Befundes, wenn auch 
eine leichte Neigung zur Besserung unverkennbar ist. Das Lumbalpunktat, 
aus welchem sich bakteriologisch unspezifische Diplokokken züchten ließen, 
ist heute etwas klarer. Die Pat. sieht heute etwas frischer aus. Tempe- 
ratur um 38°. Intramuskulär 25 ccm polyvalentes Streptokokkenserum. 

16. 6. Seit dem 14. subfebrile Temperaturen. Die Besserung des All- 
gemeinbefindens und der Meningitis ist offensichtlich. Lumbalpunktionen 
sind nicht mehr ausgeführt worden, da die Beweglichkeit des Nackens be- 
deutend zugenommen hat. Pat. ißt mit gutem Appetit, am Tage schläft sie 
noch viel. 25 ccm Streptokokkenserum intramuskulär. 

17. 6. Die Wunde sieht gut aus und sondert wenig ab. 

19. 6. Die Kranke erholt sich zusehends, steht am Tage mehrere 
Stunden auf. Wunde granmuliert von der Tiefe her. 

4. 7. Weitere Erholung. Pat. steht den ganzen Tag auf und fühlt 
sich sehr wohl. 

11. 7. Das Hörbild der linken Seite ergibt eine starke Einschränkung 
der oberen Tongrenze auf 11000 Schwingungen. Fl. = 0. Umgangs- 
sprache ad conch. Knochenleitung stark verkürzt. Sämtliche wahrgenom- 
menen Stimmgabeltöne werden nur außerordentlich verkürzt gehört. Auf 
dem rechten Ohr ist eine kalorische Reaktion nicht auszulösen. Drehnach- 
nystagmus nach rechts 5 Sck. Drehnachnystagmus nach links 8 Sek. 

Die Wunde hinter dem Ohr ist beinahe vollständig vernarbt. Noch 
geringe Eiterung aus dem Gehörgang. Leichte Fazialisparese. — Die 
Kranke wird in ambulante Nachbehandlung entlassen. 

Am 18. 8. 1925 wird folgender Befund erhoben: Fl. r: = 0, 1: —= 11% m. 

Hörbild: 36 — 50 Proz., 55 — 66 Proz., 90 — 70 Proz., c = 85 Proz., 
ce’ — 100 Proz., c* —= 100 Proz., c? — 100 Proz., ct — 60 Proz., c’ — 
33 Proz. Rinne mit c' +. Knochenleitung mit c° 25/30. c* und cë vom 
Knochen nicht gehört. Obere Tongrenze: 12000. Drehnachnystagmus nach 
rechts 12 Sek., kein Abweichen. Drehnachnystagmus nach links 15 Sek., 
kein Abweichen. Linkes Labyrinth kalorisch stark herabgesetzt erregbar. 
Dabei kein Vorbeizeigen. 

Eine Nachuntersuchung am 21. 9. 1925 hatte folgendes Ergebnis: 

Auf kalorische Reizung des rechten Ohres mit Wasser von 9° erfolgt 
eine nur ganz schwache Reaktion. Abweichen mit beiden Armen. Fall- 
reaktion angedeutet. Kalorische Reizung des linken Labyrinths löst eben- 
falls nur eine schwache Reaktion aus. Dabei kein Abweichen. Drehnach- 
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nystagmus nach rechts dauert 6 Sek. Kein Abweichen. Drehnachnystag- 
mus nach links dauert 15 Sek. Kein Abweichen. Obere Tongrenze links 
12000. c? wird auch bei scharfem Anschlag nicht gehört. 

Am 26. 10. ergab die Funktionsprüfung folgenden Befund: Rechts: in 
der Radikaloperationshöhle einige Granulationen, welche abgetragen wer- 
den. Links: Trommelfellbefund wie bei der Aufnahme. | 

Fl. r. — 0, 1.88: 3—4 m, 77 : 11 m. Rinne mit c° links +. Knochen- 
leitung mit c° 25/30. Hörbild links: C, —, G, 80 Proz., G, 80 Proz., 
c 100 Proz., c' 90 Proz., c? 80 Proz., c? 80 Proz., c* 50 Proz., c’ —. 


Nach kalorischer Reizung des rechten Labyrinths durch 1 Minute 
dauernde Spülung mit Wasser von 9° erfolgt eine Spur von Zuckungen. 
Abweichen vorhanden. 


Das linke Labyrinth reagiert auf 5 Sekunden dauernde Spülungen mit 
Wasser von 9° mit schwachem Nystagmus. Danach tritt Abweichen auf. 
Drehnachnystagmus nach rechts: 8 Sek. Kein Vorbeizeigen. Drehnach- 
nystagmus nach links: 12 Sek. Kein Vorbeizeigen. Fall auf der schiefen 
Ebene: linkes Ohr der Drehungsachse zugewendet: bei 10°, rechtes Ohr 
der Drehungsachse zugewendet: bei 2—3 °. 


c? wird auch bei scharfem Anschlag nicht gehört; die obere Tongrenze 
links wurde mit dem Monochord bei 13000 Schwingungen gefunden. 


Wie im ersten Fall wurde auch hier mit der Galtonpfeife durch Pro- 
fessor K. L. Schaefer nachuntersucht und bei auf- und absteigender 
Tonreihe als Hörschwelle Pfeifenlänge 4,6 angegeben, welche etwa a° oder 
14 000 Schwingungen entspricht. 

Die galvanischer Erregbarkeit betrug beiderseits 5—6 M.-Amp. 


Epikrise: 


Die Kranke kam, nachdem sie von: einem sehr erfahrenen 
Ohrenarzt rechts radikaloperiert worden war, in unsere Behand- 
Jung mit den Erscheinungen einer chronischen Labyrinthitis mit 
deutlicher Knochenerkrankung, sowohl am horizontalen Bogengang 
wie an der Labyrintlikapsel. Um diesen Herd auszuschalten, 
mußten auch die beiden vertikalen Bogengänge eröffnet werden. 
Wir schienen nun sicherer zu gehen, wenn wir das Labyrinth voll- 
kommen ausräumten. 

In den nächsten Tagen, welche der Operation folgten, stieg 
die Temperatur bis auf 39,5°. Klinische Zeichen einer Meningitis 
bestanden nicht. Am 5. Tage ließ sich eine deutliche Verschlechte- 
rung des Hörvermögens auf dem nicht operierten linken Ohr nach- 
weisen. Das Trommelfell zeigte keine Veränderungen. Nach den 
Erfahrungen, die wir an den bereits mitgeteilten Fällen gemacht 
hatten. mußten wir an eine Meningitis denken. Diese Annahme 
wurde bestätigt durch die Lumbalpunktion, die erhöhten Liquor- 
druck sowie Eiweiß- und Zellvermehrung ergab. 
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Die nächste Woche hindurch dauerte die Meningitis unver- 
ändert an, die Temperatur hielt sich kontinuierlich um 39°. Eine 
Sinusthrombose, an welche wir im Hinblick auf wiederholte 
Schüttelfröste denken mußten, konnte ausgeschlossen werden. Am 
5. 6. hatte sich die Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr zur fast 
völligen Taubheit gesteigert. Einige Tage später trat Nackensteifig- 
keit auf. Da der Zustand keine Besserung erkennen ließ, wurde 
am 12. 6., um etwaige Verhaltungen zu beseitigen, eine Wund- 
revision vorgenommen, bei welcher sich Eiter in dem früher eröff- 
neten Vestibulum fand. 

Die meningitischen Erscheinungen dauerten bald 3 Wochen 
unverändert an, tägliche Lumbalpunktionen ergaben gelblichen, 
getrübten Liquor, in welchem sich Eiweiß- und Zellvermehrung, 
sowie Diplokokken nachweisen ließen. 

Vom 14. 6. an besserte sich das Allgemeinbefinden. Die Nacken- 
steifigkeit wurde geringer. Die Temperatur sank langsam auf 
subfebrile Werte ab. 

Aus dem Hörbefund bei Entlassung aus der klinischen Behand- 
lung am 11. 7. ist ersichtlich, in welchem Grade das linke Ohr 
gelitten hatte: Umgangssprache wurde nur noch in unmittelbarer 
Nähe des Ohres verstanden, die Knochenleitung war verkürzt, die 
obere Tongrenze auf 11000 Schwingungen eingeengt, sämtliche 
Stimmgabeltöne wurden nur sehr verkürzt wahrgenommen. 

Etwa 4 Wochen später, am 18. 8. 25, hatte sich das Hör- 
vermögen soweit gebessert, daß Flüstersprache in 1!» Meter Ent- 
fernung verstanden wurde. Die Knochenleitung blieb verkürzt, 
der Rinnesche Versuch fiel positiv aus. Der linke Vestibular- 
apparat war schwer geschädigt, wie aus der fast erloschenen 
kalorischen Erregbarkeit und der fehlenden Abweichereaktion nach 
Spülung und Drehreiz ersichtlich ist. 

Am 21. 9. war der Befund im wesentlichen unverändert. 

Ein Punkt verdient besonders hervorgehoben zu werden: 
Kalorische Reizung auf der rechten Seite löste nämlich schwachen 
Nystagmus aus. Dabei trat Vorbeizeigen mit beiden Armen auf, 
die Fallreaktion war angedeutet. Rechts war jedoch das Labyrinth 
bei der Operation ausgeräumt worden. Diese merkwürdige Tat- 
sache ist bisher nur sehr selten beobachtet worden (Grahe, 
Güttich, Lund). Grahe schließt daraus: „Daß nicht nur 
Vorbeizeigen und Fall, sondern auch kalorischer Nystagmus ohne 
Labyrinthbeteiligung vorkommen kann.“ Güttich erkennt diese 
Deutung nicht an. sondern glaubt. daß trotz sogenannter Labyrinth- 
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ausräumung noch funktionsfähige Reste der Sinusepithelien er- 
halten geblieben sind. Es dürfte technisch unmöglich sein, ein 
Labyrinth, wenn man den Fazialis erhält, vollkommen auszu- 
schalten. Der Einwand Lunds, daß der Nystagmus nicht laby- 
rinthogen wäre, weil er sich nach Änderung der Kopflage nicht 
umkehrte, könnte einfach durch die Annahme entkräftet werden, 
daß eben nur noch ganz geringe Reste von Sinnesepithel, vielleicht 
des Otolithenapparates, vorhanden sind. Die Otolithen spielen ja 
bei der Genese des Kaltwassernystagmus nach den Tierexperimen- 
ten von Borries eine Rolle. Die Funktion der Bogengänge, vor 
allen Dingen die Endolymphströmungen in ihnen, ist dagegen durch 
die Labyrinthoperation ausgefallen. 

Am 26. 10. konnte dieser letzterwähnte Befund am rechten 
Olır, welches im übrigen vollkommen taub war, wiederum er- 
hoben werden. 

Auch sonst ergab die Funktionsprüfung des linken Ohres im 
wesentlichen dieselben Resultate, nur trat diesmal nach kalorischer 
Reizung des linken Labyrinths eine Abweichereaktion auf. 4Wochen 
vorher war das nicht der Fall gewesen. Wir sehen also, daß die 
Funktion des Vestibularapparates sich gebessert hat. 

Es war schon oben erwähnt, daß der linke Cochlearapparat 
sich bereits 8 Wochen früher wesentlich erholt hatte. Das Hör- 
vermögen für Flüstersprache war damals dasselbe. wie bei der 
ersten Untersuchung. Bei der Aufnahme in die Klinik fanden sich 
nun am linken Trommelfell eine atrophische Narbe und Verkal- 
kungen, ein Befund, welcher im Verein mit der leicht verminderten 
Hörfähigkeit und dem negativen Rinne auf eine früher durch- 
gemachte linksseitige Mittelohrentzündung hinwies. Bei den 
letzten Untersuchungen nach Ablauf der Meningitis deuten jedoch 
die verkürzte Knochenleitung und die Einschränkung der oberen 
Tongrenze von 17000 auf 13000 auf eine Nervenschmwerhörigkeit 
hin. Auch der positive Rinnesche Versuch spricht zum min- 
desten dafür, daß eine Schalleitungsschwerhörigkeit auf diesem 
Ohr praktisch nicht mehr in Frage kommt. Die untere Tongrenze 
war nur sehr wenig eingeschränkt, das Hörbild zeigte eine ziemlich 
gleichmäßige Herabsetzung der Hördauer für sämtliche Töne. 


k * 
Mm 
Wir hatten also Gelegenheit, in zwei Fällen das Übergreiien 
eines entzündlichen Prozesses von dem einen auf das andere Ohr 
durch das Endokranium hindurch zu beobachten. 
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Bei dem ersten Kranken kam es zu einer schweren Schädigung 
des Cochlearis und zur vollkommenen Ausschaltung des Vestibular- 
apparates auf der gesunden Seite. 

Der zweite Fall verlief günstiger, obwohl hier eine eitrige 
Meningitis vorlag. Nach anfänglicher schwerer Störung besserte 
sich die Cochlearisfunktion später wesentlich. Der linke Vestibu- 
laris blieb, wenn auch nur in geringem Maße, kalorisch und durch 
Drehen erregbar. Bei der letzten Untersuchung war auch die Ab- 
weichereaktion nach Kältereiz wieder auszulösen. Eine Neigung 
zur Besserung ist also hier unverkennbar. 

Es fragt sich nun, welche anatomischen Veränderungen den 
Ausfallserscheinungen auf dem ursprünglich gesunden Ohre zu- 
grunde liegen, ob es sich um eine Neuritis oder eine Neurolaby- 
rinthitis handelt. 

Daß es bei meningitischen Prozessen öfters zu einer Neuritis 
des Akustikusstammes kommt, ist bekannt. Aus älterer Zeit liegen 
über diese Frage vor allem Untersuchungen von Heller,Lucae 
und Gradenigo vor. Bei dem direkten Zusammenhang, den 
die perilymphatischen Räume des Labyrinths durch die Scheiden 
der in das Felsenbein eindringenden Nerven und Gefäße mit den 
Lympliıräumen der Hirnhäute besitzen, ist es verständlich, daß auf 
diesem Wege weitaus am häufigsten entzündliche Prozesse vom 
Endokranium in das innere Ohr eindringen und sich entweder bis 
in das Labyrinth ausdehnen oder auf die retrolabyrinthär gelegenen 
Nerven und Ganglien beschränken. Aus diesen topographischen 
Verhältnissen läßt sich auch das Überwiegen der reinen Vestibula- 
risschädigungen bei den früher mitgeteilten Fällen erklären. 

Auch die anatomischen Befunde legen diese Verhältnisse klar. 
Ähnliche Veränderungen im Nervenstamm und Labyrinth sind auch 
bei vielen anderen Erkrankungen, welche mit Meningitis verliefen, 
nachgewiesen worden, z. B. bei Genickstarre, Typhus, Scharlach, 
Influenza, Cysticercus, Lues. 

Was nun unsere beiden Fälle anbetrifft, so wären wohl bei 
einer frischen Labyrinthitis des zu zweit erkrankten Ohres schwere 
klinische Symptome, wie Erbrechen, Schwindel, Spontannystagsımus 
bzw. Änderung der Schlagrichtung, nicht ausgeblieben. Bei unserer 
zweiten Patientin sprichf außerdem die geringfügige Schädigung 
des Cochlearis durchaus gegen eine schwerere Miterkrankung des 
Labyrintlies. Hier werden wir daher eine postmeningitische Neu- 
ritis, also eine retrolabyrinthäre Erkrankung, annehmen, eine 
Diagnose, welche auch bei dem ersten Kranken zum mindesten 
wahrscheinlich ist. 
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Schwierig erscheint uns die Deutung des Hörbefundes. zu sein, 
zumal, wenn man bedenkt, wie wenig der Einfluß subjektiver Mo- 
mente bei allen hier in Betracht kommenden Prüfungsmethoden 
ausgeschaltet werden kann. 

Grahe hat bei Hörnervenstammerkrankungen — durch raum- 
beschränkende wie entzündliche Prozesse — folgende typische 
Befunde erhalten: Deutlich herabgesetzte Hörfähigkeit für Sprache, 
verkürzte Kopfknochenleitung, starke Einschränkung der unteren, 
wechselnde der oberen Tongrenze, quantitativ ziemlich gleich- 
mäßige Herabsetzung der Hördauer in allen Tonlagen, wechselnden 
Ausfall des Rinneschen Versuchs. 

Diesen Befund konnten wir im wesentlichen auch bei unserem 
ersten Kranken erheben, mit der Ausnahme, daß die Kopfknochen- 
leitung sich auch bei wiederholter Prüfung als unverkürzt erwies. 

Bei dem 2. Fall ist der Hörbefund auf der gesunden Seite 
insofern nicht zur Entscheidung der Frage, ob eine reine retro- 
labyrinthäre Schädigung vorliegt, zu verwerten, als die Kranke 
allem Anschein nach auf diesem Ohr schon früher eine Otitis media 
durchgemacht hat und so das Bild der reinen Hörnervenstamm- 
erkrankung verwischt ist. 

Es ist merkwürdig, daß bei den vielen Fällen von otogener 
Meningitis nicht öfter eine Miterkrankung des anderen Ohres beob- ` 
achtet wird. Zum Teil mag dies daran liegen, daß nicht immer 
Gelegenheit genommen wird, den Gehörapparat der anderen Seite 
mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln zu untersuchen. Jeden- 
falls zeigen uns Erfahrungen, die wir in den letzten Jahren an der 
Klinik machen konnten, daß Krankheitsbilder, die den oben mitge- 
teilten entsprechen, gar nicht so selten vorkommen. 
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Ein Fall von Meningo-Encephalitis serosa 
bei doppelseitigem Cholesteatom*). 


Von 


Dr. KARL ROEDIGER 


in Landau (Pfalz). 


Fr. Tr., 25 Jahre alt, wurde eingewiesen am 25. Oktober 1925 von 
Dr. W. in H. wegen otogenen Gehirnabszesses; seit 14 Tagen in Behandlung 
wegen Lungenentzündung, seit Vormittag sehr heftige Kopfschmerzen im 
und über dem rechten Ohr und Pulsverlangsamung auf 48 Schläge in der 
Minute. 

Bericht des Hausarztes: Tr. erkrankte in der Nacht vom 
10. zum 11. 10. 1925 mit Schüttelfrost und Fieber. Erster Besuch am 
11. 10.: Bronchitis und über beiden Unterlappen Abschwächung des Per- 
kussionsschalles. Am 12. 10. kcin Fieber. Pat. stand auf und begab sich 
gegen den ärztlichen Rat ins Freie. 

Am 15. 10. erneute Erkrankung mit Schüttelfrost. Ausgesprochene 
Dämpfung über dem rechten Unterlappen: deutliche Pneumonie. Am 
22. 10. so weit gebessert, daß meine Besuche für einige Tage ausgesetzt 
wurden. Lungenerscheinungen nicht mehr nachweisbar. 

Am 25. 10. wurde ich vormittags 7 Uhr gerufen, weil Tr. es vor 
Schmerzen im Kopf nicht mehr aushalten könne. Deutliche Pulsverlang- 
samung auf 48 Schläge in der Minute. 

Am 22.—24. 10. bestand vollständiges Wohlbefinden. Am 20. 10. wur- 
den die Ohren einmal untersucht, ohne wesentlichen Befund. Tr. klagte 
einmal über vorübergehende Schmerzen im Hinterkopf, dabei waren die 
Muskelansätze am Hinterhauptknochen schmerzhaft. 

Ich glaube nicht, daß es sich um eine Grippepneumonie gehandelt hat, 
sondern um eine genuine Pneumonie. Bei Pneumonie habe ich bei Kindern 
schon Fälle von Meningismus beobachtet, möglich ist ein Zusammenhang 
auch bei Tr. von Pneumonie und Meningitis. 

Anamnese: Seit Kindheit ohrenleidend, war früher in ohrenärzt- 
licher Behandlung. Es wurde schon vor Jahren die Operation der Ohren 
angeraten. Starke Kopfschmerzen oberhalb des rechten Ohres. Appetit- 
losigkeit, Erbrechen und Schwindel. 

Befund: Großer, blasser Mann mit verfallenen Zügen. Zunge stark 
belegt. Kein Nystagmus. Puls 48. 


*) Dieser Aufsatz war ursprünglich für die Festschrift zum 60. Geburts- 
tag der Herren Professoren Kümmel und Manasse bestimmt. Der 
Verlauf des beschriebenen Krankheitsfalles hat aber leider die rechtzeitige 
Einsendung des Manuskriptes verzögert. 
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Rechtes Ohr: Totaldefekt des Trommelfells. Kein Sekret im 
Gehörgang. Auch die Pauke ist frei von Eiter, Cholesteatom usw. Flüster- 
stimme wird nicht gehört, Umgangssprache verstärkt an der Ohrmuschel. 

Linkes Ohr: Sehr übel riechender Cholesteatom-Eiter im Meatus. 
Vollständiger Defekt des Trommelfells. Fl.-St. — 0, Umg.-Spr. verstanden 
ad concham. 

Nase verengt durch Schleimhautschwellung. Undurchgängig für Luft. 
Lungen und Herz frei von krankhaften Veränderungen, ebenso die 
Abdominalorgane. 

Ophthalmologische Untersuchung: Stauungspapille 
rechts. 

26. 10. 1925, nachm. 5 Uhr, Radikaloperationdesr. Ohres. 
Großes Cholesteatom, welches nach hinten bis zum Sinus reicht, nach oben 
bis zur mittleren Schädelgrube. Der Sinus ist in der Ausdehnung eines 
Markstückes mit Granulationen belegt und zusammengepreßt: nach einigen 
Minuten füllt er sich mit Blut. Die Dura des Sinus wird ins Gesunde hinein 
freigelegt. Die Dura der mittleren Schädelgrube zeigt normale Beschaffen- 
heit, aber keine Pulsation. Sie wölbt sich nach Erweiterung der Knochen- 
lücke stark vor. Punktion des Schläfenlappens mit der Spritze (weiter 
Kanüle) ist negativ. Körnersche Plastik. Retroaurikuläre Naht. 

Vor wie nach der Operation keine wesentlichen Temperaturerhöhungen. 

29. 10.: Der Druckpuls unverändert. Ebenso bestehen die Schmerzen 
im Kopf weiter. Temperatur ohne Besonderheiten. Verbandwechsel. Die 
Nähte werden entfernt und die retroaurikuläre Wunde freigelegt. 

30. 10.: Die stark vorgewölbte Dura der mittleren Schädelgrube wird 
breit inzidiert. Es entleert sich reichlich blutiges Serum; die Marksubstanz 
ist erweicht. Dieselbe wird durch Einlegen eines Glasröhrchens drainiert. 

In den folgenden Tagen wird der Verband täglich gewechselt. Am 
31. 10., 1. 11. und 2. 11 abendliche Temperatursteigerung bis 39,8 (axillar). 
Es wird beschlossen, am nächsten Tage das linke Ohr. das ständig übelst 
riechenden Cholesteatom-Eiter sezerniert, radikal zu operieren und dort 
nach einem Gehirnabszeß zu forschen. Pat. verweigert auf dem Operations- 
tisch den Eingriff, da er links gar keine Schmerzen habe. Die Wunde des 
r. Ohres wird auf das genaueste in Narkose exploriert, die Durawunde 
wird erweitert, die Höhle in der Marksubstanz mit dem langen Killian- 
schen Nasenspekulum auseinandergespreizt und mit Jodoformpulver be- 
streut, Drainage mit Glasröhre. 

In den nächsten Tagen zeigt sich die Abendtemperätur stark erhöht, 
bis zu 39,2 (axillar). Der Puls ist unverändert stark verlangsamt, 42—406, 
andauernd heftigste Kopfschmerzen in der r. Scheitelbeingegend, voll- 
ständige Appetitlosigkeit, belegte Zunge, Stuhlverhaltung. Rasche Ab- 
nahme der Körperkräfte, Schlaflosigkeit. Es muß täglich mehrmals 
Morphium gegeben werden. 

Am &. 11. Schüttelirost. 

Am 10. 11. Radikaloperation des linken Ohres. Großes, übelriechendes 
Cholesteatom. Sinus stark vorgelagert, von normalem Aussehen. Die Dura 
der mittleren Schädelgrube freiliegend. Die Knochenlücke wird operativ 
erweitert. Die Dura, von normaler Beschaffenheit, zeigt keine Pulsationen, 
wölbt sich stark vor, wird breit inzidiert; es entleert sich reichlich blutiges 
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Serum. Starke Blutung aus einem Meningealgefäß. Marksubstanz sehr 
erweicht. Einlegen eines Glasdrains. Plastik nach Körner; Verband. 

Am nächsten Tage Abendtemperatur 37,8; an den darauffolgenden 
Tagen ist die Abendtemperatur normal und steigt niemals mehr an. Der 
Puls bessert sich, indem langsam die Zahl der Pulsschläge zunimmt (72). 
Das Allgemeinbefinden bessert sich zusehends. Der Appetit wird gut, um 
nach Verlauf von 4 Tagen ganz ausgezeichnet zu werden. Nach 8 Tagen 
ist der Stuhlgang regelmäßig und der Schlaf tritt ohne Morphium ein. Aus 
der linken Schläfenlappenwunde sehr starke Sekretion von Serum, rechts 
etwas geringere Sekretion. | 

Der Augenhintergrund bessert sich und ist nach etwa 14 Tagen voll- 
‚ständig normal. 

Am 13. 11. werden die Glasdrains entfernt. 

In der Folge rasche Wundheilung, so daß Pat. am 4. 12. in ambulante 
Behandlung entlassen werden kann. 

Am 25. 12. klagt Pat. über zeitweilig auftretenden Schwindel und 
Benommenheitsgefühl. Objektiv ist an den gut heilenden Wunden nichts 
besonderes zu bemerken. Puls 72. Unter Ruhe ohne besondere Behand- 
lung bessern sich diese Beschwerden. 

Vom 11. bis 18. 1. 1926 starke Liquorsekretion aus dem linken Ohr, 
welche am 18. nachmittags plötzlich wieder aufhört. Das subjektive Be- 
finden ist gut, der Appetit ausgezeichnet. Pat. gibt an, daß er noch nie- 
mals sich so wohl gefühlt und so gut ausgesehen habe wie jetzt. 


Augenbefund während der Ohrerkrankung (Dr. Scheuer- 
mann, Augenarzt): 

31. 10. 1925: Augenmuskelbewegungen: gut. Pupillenreaktion herab- 
gesetzt. R. S. t/g —tle L. S. */—"/, Gelesen wird Schweigger 9,4. — 
Ophthalmoskopie: R. Stauungspapille.. L. Venae infer. Nerv. opt. kräftig 
gestaut. 

6. 10.: Lk. Ophthalm.: Verwaschenes Aussehen der Papilla nervi opt. 
(beginnende Stauungspapille). 

8. 10.: Lk. Ophthalm.: Fortschreitende Stauung. Papillengrenzen ver- 
waschen. 

13. 11.: Ophthalm.: Papillengrenzen beiderseits deutlich ausgesprochen; 
noch erhebliche Stauung beider Venen. 

28. 12.: Muskelbewegungen gut; bei Blick nach links Verwaschen- 
sehen; keine ausgesprochene Diplopie. — Pupillarreaktion herabgesetzt. 
R. S. */,—*/,, Hypermetropie geringen Grades (sciaskop.). L. S. *,—'/y 
Myopie (sciascop.). Ophthalm.: R. ziemlich der Norm entsprechend. 
L. Fundushyperhämie. Papillengrenzen klar. 

Am 22. 1. 1926 klagt Pat. wieder über Kopfschmerzen auf der linken 
Kopfhälfte. Der Schlaf ist unruhig, sonst keine subjektiven Beschwerden. 
Objektiv findet sich eine Fistel zu dem linken Schläfenlappen, aus der sich 
erweichte Gehirnsubstanz in die Operationshöhle vordrängt. Die Fistel 
wird sondiert und dem Liquor Abfluß verschafit. Einlegen eines Blau- 
gazestreifens in den Meatus. 

Die rechte Operationshöhle ist glatt epidermisiert, das Zerebrum wölbt 
sich nicht vor. Die retroaurikulären Wunden sind beiderseits reaktionslos 
verheilt. Puls 72. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXIV. H. 13 10 
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Augenbefund (Dr. Scheuermann) am 22. 1. 1926: Patient 
klagt über Verwaschensehen mit dem I. Auge und Beschwerden um das 
Auge: Druckschmerz von einigen Minuten Dauer. 

Pupillen: mittelweit. Reaktion prompt. 

Muskelbewegungen: gut und ohne Behinderung. 

Visus: R. S. = *t/,—*/, Hypermetropie + 0,75 (S. *j,), Schweigger 
0,3. — L. */,—t/,; Myopie — 0,75 Dioptr. Schw. 0,3. 

Gesichtsfeld: R. ziemlich der Norm entsprechend. L. Einengung nach 
A u. AU um etwa 20”. 

Ophthalmoskopie: L. Ven. super. stark gestaut; sonstige Venen mäßig. 
R. Bild der Stauungspapille in Rückbildung. 

Epikrise: Der vorliegende Fall bietet schon bezüglich seiner- 
Entstehung viel Unklares. Der Ansicht des Hausarztes, daß es sich 
um eine infolge der Pneumonie eingetretene Meningitis handele, 
kann ich mich nicht anschließen. Ich bin der Meinung, daß die 
Schüttelfröste am 11. und 15. 10. durch die Invasion von Toxinen 
durch die von Eiter umspülte Wand des rechten Sinus sigmoideus 
verursacht worden sind, wie auch die Lungenerkrankungen auf 
Toxinwirkungen otogenen Ursprunges zurückzuführen sein dürften. 


Für die Auffassung des Hausarztes aber spricht die Tatsache, 
daß bei Eintritt der zerebralen Erscheinungen die Lungen voll- 
ständig frei waren. Da die Toxinwirkung von seiten des großen 
Blutleiters am 20.—25. fortbestand, hätte wohl auch auf der Lunge 
eine Erkrankung weiterbestehen können. Ferner ist es unklar, 
warum die heftigen Kopfschmerzen nur auf der rechten Kopfhälfte 
lokalisiert waren. 


nn 


Der Fall ist in der Form der doppelseitigen Mittelohrerkrankung 
ein Novum und zwar war der otologische Befund auf dem rechten 
Ohr objektiv derart, daß man unter Außerachtlassen der subjektiven 
Beschwerden mit Recht sich hätte exspektativ verhalten und dafür 
das linke Ohr angehen können, aus dessen Meatus sich übel- 
riechender Cholesteatom-Eiter in Massen entleerte. Da Patient 
aber über außerordentlich heftige Kopfschmerzen in der rechten 
Scheitelbeingegend klagte und da diese Gegend auf Klopfen sehr 
schmerzhaft war, mußte nach allen Erfahrungen der Wissenschaft 
und Praxis ein rechtsseitiger Gehirnabszeß diagnostiziert werden. 
Der trotz wiederholter energischer Explorationen negative Befund 
ließ bei dem Fortbestehen der Pulsverlangsamung, bei dem zu- 
nehhmenden Kräfteverfall und den weiteren Symptomen (starke 
Kopfschmerzen. Fieber, Obstipation. Anorexie usw.) annehmen, daß 
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auf der linken Seite ein Abszeß vorliege. Auffallend ist, daß nach 
der linksseitigen Operation mit Drainage des Zerebrums das Be- 
finden nach kurzer Zeit sich erheblich besserte. A priori sollte man 
vermuten, daß die Druckentlastung auf einer Seite bei dem Be- 
stehen einer serösen Zerebromeningitis genügen müßte, um die 
Symptome, wenn auch nicht ganz zu beheben, so doch derart zu 
bessern, daß eine subjektive Erholung zu konstatieren wäre. Auf- 
fallend ist dabei, daß der Patient niemals über Schmerzen in der 
Gegend des linken Ohres klagte, ja sogar derart schmerzfrei war. 
daß er die Operation des linken Ohres auf dem ÖOperationstisch 
ablehnte. 

Nachdem auf der rechten Seite ein Gehirnabszeß nicht zu 
finden gewesen war, glaubte ich annelımen zu dürfen, daß die 
starken Kopfschmerzen auf die Erkrankung des durch den persi- 
nuösen Abszeß komprimierten Sinus zurückzuführen seien, und war 
deshalb sehr überrascht, daß die Schmerzen nach dem ersten opera- 
tiven Eingriff nicht zurückgingen. Der Grund dieser heftigen 
Schmerzen gerade auf der rechten Seite ist mir ebensowenig klar 
wie das vollständige Fehlen von Schmerzen auf der linken Seite. 
Ich bin geneigt anzunehmen, daß sich der EntzündungsprozeßB im 
linken Schläfenlappen erst nach der ersten Operation stärker ent- 
wickelt hat. Ich stütze mich dabei auf den ophthalmologischen Be- 
fund, der am 31. 10. eine kräftige Stauung in den linken Venen, am 
8. 11. verwaschene Papillengrenzen ergab und nach der Radikal- 
operation des linken Ohres mit Eröffnung des linken Schläfenlappens 
(10. 11. 1925) am 13. 11. 1925 feststellt, daß die Papillengrenzen 
beiderseits deutlich ausgesprochen sind. Die Wichtigkeit des 
ophthalmologischen Bildes, auf welche Körner zuerst hingewiesen 
hat, gelit aus dem ganzen Verlauf hervor; insbesondere zeigt es 
sich jetzt in den letzten Tagen wieder, daß die Rückkehr der sub- 
jektiven Beschwerden und das otologisch zu konstatierende Wieder- 
aufilackern der Zerebromeningitis des linken Schläfenlappens im 
ophthalmoskopischen Bild genau verfolgt und kontrolliert werden 
kann. 

Unentschieden ist es, ob die nicht unwesentlichen Temperatur- 
erhöhungen zwischen dem ersten und zweiten operativen Eingriff 
auf eine lokalisierte eitrige Meningitis zurückzuführen sind — dafür 
spricht das Auftreten eines Schüttelfrostes, das Erbrechen sowie der 
auffallend starke Kräfteverfall — oder ob diese ganzen schweren Er- 
scheinungen lediglich von der serösen Zerebro-Meningitis verursacht 
waren. 

10* 
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Die letztere Annahme wird gestützt durch die rasche Wieder- 
kehr des Appetits, des regelmäßigen Stuhlgangs und der vollständi- 
gen Euphorie, welche im Verlauf von 14 Tagen aus dem Moribunden 
einen blühenden Rekonvaleszenten erstehen ließ. 

Zum Schluß möchte ich bemerken, daß ich die Scheu Körners 
vor dem Angehen der Dura, wenn dieselbe vorgewölbt und pulslos, 
aber sonst von normaler Beschaffenheit ist, nicht teilen kann. Ich 
habe von explorativen Punktionen des Zerebrums noch nie einen 
Nachteil gesehen, während das abwartende Verfahren schon öfter 
dazu geführt hat, daß ein Hirnabszeß nicht eröffnet wurde. Das 
Zerebrum zeigt eine relativ große Toleranz gegenüber operativen 
Eingriffen. 

Die Lumbalpunktion wurde in vorliegendem Falle nicht ge- 
macht, da bei der anfänglichen Diagnose eines Hirnabszesses die 
Indikation hierzu nicht vorlag. Später bei der Klärung der Diagnose 
durch den Verlauf der Erkrankung war durch die Drainage der 
beiden Schläfenlappen genügend für einen freien Ablauf der Zerebro- 
spinalflüssigkeit gesorgt. - 

Im weiteren Verlauf bildete sich eine bohnengroße Meningo- 
cele in die linke Operationshöhle. Aus dieser Meningocele entleerte 
sich bis Mitte Mai Cerebrospinalflüssigkeit in wechselnder Menge. 
Das Befinden des Patienten war dabei, abgesehen von geringen 
Kopfschmerzen, immer zufriedenstellend. Unter konservativer 
Therapie: Reinigung der Wundhölile und Darreichung von Uro- 
tropin in kleinen Dosen, hat sich die Meningocele bis auf eine ge- 
ringe Vorwölbung zurückgebildet.e. Die Wundhöhle des rechten 
Ohres ist glatt epidermisiert. 
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VI. 


(Aus der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité 
zu Berlin [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow)].) 


Zur Entstehungsursache der Kieierhöhlen- 
konkremente. 


Von 


Dr. ALEXANDER DIERIG, 
Assistent der Klinik. 


Konkrementbildungen in der Kieferhöhle sind recht selten, so 
daß wohl die meisten beobachteten Fälle in der Literatur beschrieben 
worden sind. Über ihre Entstehungsursache bleiben sich aber alle 
Autoren (Oppikofer, v. zur Mühlen, Seidel, Rein- 
möller, Kronenberg) im Unklaren, da sich in allen bisher 
veröffentlichten Fällen weder makroskopisch noch mikroskopisch 
ein sicherer Anhalt hierfür finden ließ, so daß sie sich mit einer 
hypothetischen Erklärung der Frage begnügen mußten. Es erscheint 
daher von mindestens kasuistischem Interesse, in folgendem über 
einen in unserer Klinik beobachteten Fall von Konkrementbildung 
in der Kieferhöhle zu berichten, bei dem sich die Entstehungsursache 
klar nachweisen läßt. 

Paul K., 53 Jahre alt, klagt seit 2 Jahren über erschwerte Nasen- 
atmung links, eitrigen Ausfluß aus der linken Nasenseite und Kopfschmerzen 
in der linken Stirngegend. 

Befund: Mittelstarke eitrige Sekretion im mittleren und unteren 
Nasengang links, mittlere und untere Nasenmuschel sind polypös degene- 
riert, so daß die Nasenatmung links völlig behindert ist. Diaphanoskopisch 
und röntgenologisch starke Verschattung der linken Kieferhöhle. Mehr- 
malige Spülungen der linken Kieferhöhle nach Licht witz fördern große 
Mengen jauchig-schleimigen Eiters zutage. 

Da nach häufigeren Spülungen und zahlreichen Kopflichtbädern keine 
Besserung eintritt, wird zur Kieferhöhlen-Radikaloperation geschritten. 
Typische Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa canina aus. Die Höhle 
ist mit sark blutenden polypösen Granulationen und jauchig-schleimigem 
Eiter angefüllt.e. Bei der Auskratzung mit dem scharfen Löffel findet sich 
ein Kalkkonkrement, dessen nach Abschluß der Operation vorgenommene 
Untersuchung folgendes Ergebnis hatte: Das Konkrement hat etwa die 
Form der knöchernen Endphalange eines Fingers. Die ungefähren Maße 
betragen 1,5:0,9 cm, das Gewicht nach erfolgter Austrocknung 0,565 x. 
Während das Konkrement im allgemeinen die typische körnig-rauhe Ober- 
fläche zeigte, erschien es an der einen Längsfläche glatt und glänzend. Die 
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Kalkteile wurden nun abgesprengt und es fand sich als Kern des Konkre- 
mentes eine kariöse Zahnwurzel von fast 1 cm Länge und 0,2 g Gewicht. 
Die chemische Untersuchung der Kalkteile ergab vorwiegend Kalzium- 
phosphat und Spuren von Magnesium und Kalziumkarbonat. 

Die Kieferhöhle heilte bald glatt aus, bei einer Nachuntersuchung 
%4 Jahr nach der Operation ist der Patient vollkommen beschwerdefrei. 

Der oben beschriebene Fall, der als erster der bisher be- 
schriebenen mit Sicherheit die Entstehungsursache des Konkremen- 
tes erkennen läßt, stützt die ja auch von der Mehrzahl der Autoren 
angenommene und unbedingt am meisten einleuchtende Theorie der 
Bildung von Konkrementen um einen Fremdkörper als Kern. Hier- 
bei ist vorauszusetzen, daB man auch tote organische Substanzen, 
wie „Detritus und abgestorbene Granulationen (Kronenberg)“ 
als Fremdkörper ansehen muß. 

Das Eindringen der Zahnwurzel in die Kieferhöhle muß man 
sich mit Zarniko wohl so denken, daß die Wurzeln bei dem Ver- 
such, sie zwecks Extraktion mit der Zange zu fassen, in die Kiefer- 
höhle hineingetrieben worden ist. Da die Entdeckung der Zahn- 
wurzel als Kern des Konkrementes erst nach Beendigung der Ope- 
ration erfolgte, wurde leider nicht darauf geachtet, ob sich vielleicht 
durch eine persistierende offene Alveole der Einbruchsweg der 
Zahnwurzel in die Kieferhöhle hätte nachweisen lassen. Dem 
Patienten fehlen aber tatsächlich die beiden linken oberen Prä- 
molaren und der erste Molar, ferner gibt der Patient auch an, daß 
ein Zahnarzt vor Jahren den zum Teil erfolglosen Versuch gemacht 
habe, ihn von Zahnwurzeln, die von früheren Zahnextraktionen 
stehen geblieben waren, zu befreien. 

Sonst hat der Patient bisher nie an Steinbildungen irgend- 
welcher Art gelitten, so daß die von Kronenberg angenommene 
individuelle konstitutionelle Bereitschaft zur Bildung von Kalk- 
ablagerungen an ihm keine Bestätigung finden kann. 
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Buchbesprechung. 


Caesar Hirsch, Lehrbuch der Lokalanästhesie des Ohres und der 
oberen Luft- und Speisewege. Stuttgart, 1925. Ferdinand Enke. 


Der Verf. gibt zunächst einen Überblick über das Wesen der Lokal- 
anästhesie, ihre Geschichte und die verschiedenen Medikamente. Er be- 
spricht dann die verschiedenen Verfahren der Oberflächen- und Injektions- 
anästhesie sowie ihre Technik. In den folgenden Kapiteln wird die 
Methode der örtlichen Betäubung bei den Operationen am Kopf, am Ohr, 
im Gesicht, am Auge, an der Nase und ihren Nebenhöhlen, sowie der 
Mund- und Rachenhöhle und des äußeren und inneren Halses besprochen. 
Ein ausführliches Literaturverzeichnis ist beigefügt. 

Es handelt sich um ein Werk, das nicht nur dem Facharzt für Ohren-, 
Nasen- und Halskrankheiten sondern in gleicher Weise dem Augenarzt 
und dem Zahnarzt willkommen sein dürfte. Das Wesen der einzelnen 
Anästhesierungsverfahren wird durch ausgezeichnete Abbildungen er- 
läutert. Das Wesentliche der ziemlich umfangreichen Literatur ist in 
prägnanter Form berücksichtigt, ein großer Teil der Mitteilungen über 
den Wert der verschiedenen Methoden beruht auf den eigenen Er- 
fahrungen des Verf., der ja zum Ausbau der Lokalauästhesie selbst wesent- 
liche Beiträge geliefert hat. Güttich (Berlin). 


Personalien. 


Dr. Josef Beck, Assistent an der Universitäts-Ohrenklinik in 
München, hat sich für das Fach der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 
habilitierte. Thema der Habilitationsschrift: „Pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen über die Mastoiditis“ Thema 
der Antrittsvorlesung: „Die Beziehungen des Nervus vestibularis zum 
Zentralnervensystem‘. 
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Die 
89. Versammlung der Gesellschaft Deutscher Naturforscher und Ärzte 
findet 


vom 19. bis 26. September 1926 in Düsseldorf 


statt. 
Einführende der Sektion für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sind: 
Prof. Dr. Oertel, Düsseldorf, Hohenzollernstr. 23, 
Dr. Zumbroich, Düsseldorf, Tonhallenstraße 8, 


Prof. Dr. Grünberg, Bonn a. Rh., Universitäts-Hals-, Nasen- 
und Ohrenklinik. 


Schriftführer: Dozent Dr. Dahmann, Düsseldorf, Akademische 
Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, Moorenstraße 5. 


I. Neben den vom Vorstand der Gesellschaft bestimmten allgemeinen 
Sitzungen (21. bis 22. September, vormittags, 22. September, nachmittags) 
sollen auch solche der Sektion für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde zu- 
sammen mit anderen medizinischen und naturwissenschaftlichen Sektionen 
stattfinden (21. September, 23. September und 24. September, nachmittags). 

In Aussicht sind genommen: 


1. Gemeinschaftliche Sitzungen mit Physiologie und Augenheilkunde 
über „Gleichgewichtsstörungen‘; 


2. gemeinschaftliche Sitzung mit Geburtshilfe, Gynäkologie, Augenheil- 
kunde, Neurologie und Kinderheilkunde über „kongenitale Lues‘; 

3. über das Thema: „Geburtsschädigungen des Kopfes“ findet zusammen 
mit der Gesellschaft für Kinderheilkunde, die dazu einladet, eine 
Sitzung am Sonntag, den 19. September, vormittags, statt. 

ll. Unsere Fachsitzungen (am 23.—25. September, vormittags) fin- 
den statt: 


1. die erste am 23. September 1926, vormittags 9 Uhr, mit Referat, 
Korreferat und Diskussion. Dazu werden evtl. auch andere Sektio- 
nen eingeladen; 


2. die zweite am 24. September 1926, vormittags 9 Uhr, mit Einzel- 
vorträgen und evtl. Demonstrationen; 


3. die dritte am 25. September 1926, vormittags 9 Uhr, evtl. mit 
Demonstrationen. 


Wir erlauben uns, die Fachkollegen zur Teilnahme an der Versamm- 
lung und an diesen Veranstaltungen aufzufordern, und erbitten möglichst 
baldige Anmeldung als Teilnehmer. 

Ferner laden wir zur Anmeldung von Vorträgen und Demonstra- 
tionen ein. 

Weitere Mitteilungen folgen. 
Oertel. 


VII. 


Zwanzig Jahre Physiologisches Laboratorium 
der I. Berliner Universitäts -Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik. 


Von 
Dr. JOHANNES TEUFER 


in Leipzig. 


Bei der Niederlegung seines letzten Willens hatte Geh.-Rat 
Passow bestimmt, daß ihm nach seinem Ableben kein Nachruf in 
den medizinischen Fachzeitschriften gebracht werden sollte. Er 
wollte nicht, daß die großen Verdienste, welche er sich um die Ent- 
wicklung der Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde erworben hatte, in 
breiter Öffentlichkeit aufgezählt, zergliedert, durchgesprochen wür- 
den. Man hat den Willen des Verstorbenen erfüllt. Und wenn auch 
die Anzeigen von seinem Tode die Verehrung und Liebe seiner 
Getreuen widerspiegelten, so wurde doch darauf verzichtet, auf 
diese oder jene seiner Schöpfungen im einzelnen einzugehen. 

“Was bisher geübt wurde, soll in diesen Zeilen nicht durch- 
brochen werden. Wenn im folgenden ein Stück Entwicklungs- 
geschichte eines Institutes, das zu den ausgesprochenen Lieblings- 
schöpfungen des Verewigten gehörte, wiedergegeben wird, so ge- 
schieht das aus anderen Gründen. Zwei Jubiläen feiert das Physio- 
logische Laboratorium der I. Berliner Hals-, Nasen- und Ohren- 
klinik zur Zeit: Seit der Gründung des Laboratoriums sind 20 Jahre 
verstrichen, und der, der es in all den Jahren geleitet, gehegt und ge- 
fördert hat, Prof. Karl Ludolf Schaefer, vollendet in rüsti- 
ger Frische sein sechstes Dezennium. Auch im Sinne des Jubilars 
würde es freilich nicht liegen, würde auf seine Verdienste mehr ein- 
gegangen, als es im Rahmen des gestellten Themas sachlich not- 
wendig ist, hat er doch während der Zeit seines Wirkens jederzeit 
bescheiden seine Person hinter sein Werk gestellt. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXIV. H. 4'6. 11 
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Darum: Dem Toten zu Ehren und zum Gedächtnis, dem Leben- 
den aber im Sinne herzlichsten Gedenkens und Glückwunsches sei 
der folgende Überblick über die Entwicklung und Gestaltung des 
Akustisch-Physiologischen Laboratoriums gegeben. Das Werk wird 
schon genugsam seine Meister loben! 


Die erste Einrichtung des Physiologischen Laboratoriums der 
Berliner Universitäts-Ohrenklinik wurde aus einem einmaligen 
Fonds von 2000 Mark bestritten. Es bestand damals aus einem 
einzigen Zimmer, dem noch ein kleiner Nebenraum angegliedert 
war, und war mit den Räumen der Ohrenpoliklinik im Hauptgebäude 
der alten Charité untergebracht. 

Als später 1912 die Ohren- und Nasenklinik, die jetzige I. Uni- 
versitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, in ihrem eigenen statt- 
lichen Gebäude in der Luisenstraße eröffnet wurde, da hatte man 
vorsorglich gleich beim Neubau auf die mannigfaltigen Bedürfnisse 
und Anforderungen eines Raumes für akustische Untersuchungen 
Rücksicht genommen. Es sind in neuerer Zeit, wo Fernsprechwesen 
und Radio aus technischen Gründen die Erforschung akustischer 
Probleme energisch erheischen, eine ganze Menge von Instituten 
für akustische Arbeiten eingerichtet worden. Besonders Amerika 
verfügt über viele eigens diesem Zweck dienende Laboratorien. 

In jener Zeit aber war die Erbauung einer derartigen Räumlich- 
keit etwas Neues, und die Sorgfalt und Umsicht, die man dabei auf- 
wandte, muß als eine bahnbrechende Tat bezeichnet werden. 
Interessant ist es, einen Blick in die Bauakten zu tun. Da findet 
sich für den „Neubau der Ohrenklinik der Königlichen Charite zu 
Berlin“ ein mit einem sorgfältig ausgeführten Plan versehenes 
Schriftstück: „Bemerkungen über die beim Neubau der Universitäts- 
Ohren- und Nasenklinik der Charite angewendeten Maßnahmen zur 
Sicherung der Decken und Wände des physiologischen Laborato- 
riums gegen Schallübertragung.“ Sein Inhalt sei hier vollständig 
wiedergegeben: „Um eine möglichst große Schalldämpfung bei den 
baulichen Anordnungen zu erreichen, ging das Hauptbestreben da- 
hin, die Schwingungen der Wände infolge des Luftschalles und der 
Decken infolge des Bodenschalles sowie die Übertragung des 
Schalles von der einen in die andere Art möglichst wirksam zu ver- 
hüten. Abgesehen von Filzunterlagen unter den Trägern sind die 
Köpfe der letzteren mit doppelter Dachpappe umhüllt.“ Es „sind 
Jsolierwände vor die Tragewände des Gebäudes gestellt und aus 
verschiedenen Baustoffen mit Luftschichten, die aber meist wieder 
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mit isolierendem Material ausgefüllt sind, hergestellt. Luftschichten 
sind, wo sie nicht ausgefüllt werden konnten bzw. durften, um keine 
Verbindung mit schwingenden Teilen zu erzielen, nur in sehr ge- 
ringer Stärke (2 cm) gehalten, um Luftschwingungen in denselben 
zu verhindern. Die Decke ist von dem Fußboden des Erdgeschosses 
darüber ganz getrennt hergestellt. Leitungen für die Heizung 
(Warmwasser) sowie die Ent- und Bewässerungsanlagen sind nach 
Möglichkeit außerhalb der zu schützenden Räume untergebracht 
worden.“ | 

Als Füllmaterial für die Isolierschichten wurde Sand oder Torf- 
mull verwandt, in den Fußboden wurden Pappeinlagen eingebaut. 
Doppelfenster und gepolsterte Doppeltüren sollten die Räume nach 
den Seiten möglichst schalldicht abschließen. 

«In dem zum Laboratorium gehörigen zweiten Zimmer wurde ein 
Isolierpfeiler errichtet, dessen Oberfläche so groß gehalten ist, daß 
er ebensowohl als Platz zum Arbeiten mit empfindlichen Instrumen- 
ten wie als Sitz für Versuchspersonen dienen kann. Er wurde so in 
den Erdboden eingemauert, daß er mit den Fundamenten des Ge- 
bäudes nirgends in Berührung kam. Auf diese Weise wurde jede 
Möglichkeit der Schallübertragung durch den Fußboden von einer 
im Zimmer befindlichen Tonquelle ausgeschlossen. Der Wert eines 
solchen Isolierpfeilers, z. B. für wissenschaftliche Untersuchungen an 
Taubstummen, liegt auf der Hand. 

Die äußere Einrichtung des Laboratoriums wurde vervoll- 
ständigt durch das Anbringen von Jalousien und dicken Fries- 
vorhängen, mit denen die Räume abgedunkelt werden können, wie 
das für manche akustisch-optische oder photographische Arbeiten 
notwendig ist. 


So entstanden damals im Sockelgeschoß der neuen Klinik die 
Räume, welche auch heute noch das Physiologische Laboratorium 
beherbergen. Viele von denen, welche die vorliegenden Zeilen zu 
Gesicht bekommen, werden sie aus eigener Anschauung kennen; 
sei es, daß sie den Vorträgen und Demonstrationen, welche darin 
abgehalten werden, beigewohnt haben, sei es, daß sie selbst an einer 
wissenschaftlichen Untersuchung haben teilnehmen dürfen. 

Das größte Zimmer, welches eine Fläche von etwa 11:5 Metern 
umfaßt, enthält mehrere Experimentierplätze. Alle Plätze sind mit 
elektrischen Anschlußdosen und Gasanschlüssen versehen. Ein be- 
sonderer Wasserleitungshahn gestattet es, nach Bedarf ein Wasser- 
strahlgebläse zur Herstellung von Preßluft oder Preßgas für Ver- 


11* 


156 Teufer, Zwanzig Jahre Physiologisches Laboratorium der 


suche mit akustisch-empfindlichen Flammen anzuschließen. Auch 
eine zweistiefelige, elektromotorisch betriebene Luftpumpe mit zu- 
gehörigem Luftkessel kann zur Erzeugung von Druckluft benutzt 
werden. Für die langanhaltenden Töne der mittleren und tieferen 
Orgelpfeifen, wie sie u. a. für Beobachtungen über den schädigenden 
Einfluß andauernder Schallerregungen des innere Ohres gebraucht 
werden, ist im Jahr 1914 noch eine besondere Preßlufterzeugungs- 
anlage eingebaut worden; sie besteht aus einem elektrisch betriebe- 
nen Rotationskompressor und einem 200 Liter fassenden Luftkessel. 
Von diesem aus wird die komprimierte Luft in das Nebenzimmer 
geleitet, wo die Töne ohne Störung durch das Geräusch der Pumpe 
erzeugt werden können. Mit Hilfe der verschiedenen Luft- 
kompressionseinrichtungen, zu denen auch noch zwei gewöhnliche 
Blasebälge gehören, ist es möglich, mehrere Töne von beliebiger 
Höhe und beliebig abzustufender Stärke gleichzeitig zu produzieren, 
auch die Tonintensität immer konstant zu erhalten. Der Luftdruck 
wird dabei wie üblich mittels Hahndrosselung und Manometer 
reguliert. 

Da es bei manchen Gehörsuntersuchungen notwendig ist, die 
Töne in größerer Entfernung von der Schallquelle auf das Ohr wir- 
ken zu lassen, sind Röhrenleitungen in die Wände gelegt. Durch 
sie kann der Schall aus dem großen Zimmer in das kleinere und 
nötigenfalls auch noch weiter in einen anstoßenden dritten Raum 
geleitet werden. (Der letztgenannte Raum war speziell für operative 
Versuche an Tieren eingerichtet, wurde nach dem Kriege aber für 
andere Zwecke in Anspruch genommen.) 

So sind in dem Laboratorium Möglichkeiten zur Erfüllung der 
verschiedensten Anforderungen gegeben. Das vorhandene In- 
strumentarium ist in gleicher Weise mannigfaltig. 

Besonders vollständig sind naturgemäß die Mittel zur Ton- 
erzeugung. Lückenlos in jeder beliebigen Höhe können Töne für die 
Untersuchungen hervorgebracht werden. Zwei Exemplare der 
Bezold-Edelmannschen kontinuierlichen Tonreihe und eine Anzalıl 
anderer, zum Teil auf Resonanzkästen befestigter Stimmgabeln, 
eine Serie von Orgelpfeifen, hölzerne für die tiefen und mittleren, 
metallene für die hohen Töne, ferner Galtonpfeifen, Sirenenscheiben 
und Saiteninstrumente dienen als Tonquellen. Zur Verstärkung der 
für manche Zwecke zu schwachen Töne der Stimmgabeln finden 
verschiedene Arten von Resonatoren Verwendung; kugelförmige 
nach Helmholtz, zylinderförmige aus Blech oder Pappe und ein 
Satz Schaeferscher Universalresonatoren. 
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Für die exakte Messung von Tonhöhen und die Bestimmung 
von Schwingungszahlen in tiefer Tonlage ist ein Kymographion vor- 
handen, welches mit Schleudervorrichtung und allem sonstigen Zu- 
behör zu graphischen Registrierungen versehen ist. Ein Marbescher 
Rußkurvenapparat dient dem gleichen Zweck. Die Höhen mittlerer 
Töne werden am besten mit Hilfe von zwei Appunnschen Sono- 
metern und Schwebungszählungen nach der Stoppuhr ermittelt. Zur 
Bestimmung der Schwingungszahlen allerhöchster Höhe schließlich 
eignet sich vorzüglich die Methode der Kundtschen Staubfiguren, 
oder auch die Hegenersche Methode, welche eine empfindliche 
Flamme in Verbindung mit einer Seebeckschen Resonanzröhre 
benutzt. 

Das Berußen der Kymographiontrommel geschieht wie manche 
Versuche mit dem Marbeschen Instrumentarium in dem im zweiten 
Raum des Laboratoriums eingebauten geräumigen Digestorium. 
Hier finden auch Hantierungen mit Säuren, Dämpfen usw. statt, vor 
welchen die feineren Instrumente des Laboratoriums geschützt 
werden müssen. 

Für die akustische Analyse von Klängen verfügt das Labora- 
torium über einen Satz Interferenzröhren, mit welchen der eine oder 
andere Partialton ausgelöscht und der ganzeKlang entsprechend ver- 
ändert werden kann. Auch lassen ‘sich die einzelnen Teiltöne mit 
Resonatoren, die mit dem Ohr des Beobachters direkt oder mit 
manometrischen Flammen und einem Drehspiegel verbunden wer- 
den, verstärken und deutlich machen. 

Das Instrumentarium für elektrische Tonbildung und -über- 
tragung besteht aus einer Batterie von 10 Leclanche-Elementen, 
einem lautsprechenden und mehreren gewöhnlichen Telephonen, 
zwei Bernsteinschen Unterbrechern, mit denen Töne von 20 bis 
400 Schwingungen erzeugt werden können, einem Satz elektrisch 
erregbarer Stimmgabeln, einem Schlitteninduktorium sowie den 
nötigen Meßapparaten, Rheostaten und Stromschlüsseln. Mehrere 
elektro-akustische Apparate modernster Konstruktion, von der 
Siemens & Halske-A.-G. freundlichst zur Verfügung gestellt, 
befinden sich zu Versuchszwecken ebenfalls im Laboratorium. 

Zur Untersuchung der Muskelkraft, z. B. in ihrer Abhängigkeit 
vom Labyrinth, dient ein Mossoscher Ergograph, für die Messung 
von allerkleinsten Zeiten bis zu Tausendstelsekunden ein Hippsches 
Chronoskop. 

Zu erwähnen ist endlich noch ein in der Decke des Haupt- 
raumes eingelassener leicht drehibarer Haken von großer Tragkraft. 
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An ihm lassen sich Vorrichtungen zur Rotation von Menschen und 
Tieren für Drehversuche um die Vertikale befestigen. 

Diese kurze Skizzierung möge einen Einblick in die technische 
Einrichtung des Laboratoriums geben. Es sind keine außergewöhn- 
lichen Spezialinstrumente darunter, nichts, was sich nicht auch in 
einem anderen physikalischen, physiologischen oder psychologi- 
schen Laboratorium fände. In der Reichhaltigkeit aber und in der 
zweckmäßigen Zusammenstellung des fast ausschließlich akusti- 
schen Instrumentariums ist der Grund zu suchen, daß das Institut 
seit der Zeit seiner Gründung die Führung für alle physiologischen 
Arbeiten auf dem Gebiet der Ohrenheilkunde innehatte. 

Bei der verhältnismäßigen Geringfügigkeit des Etats, welcher 
zur Unterhaltung und Erweiterung der Einrichtung zur Verfügung 
stand, war es oft nicht leicht, den verschiedenen Wünschen nach 
bestimmten Untersuchungen nachzukommen. Geeigneter Kombina- 
tion und restloser Ausnutzung der vorhandenen Möglichkeiten von 
Fall zu Fall, auch der peniblen Sorgfalt, mit der sämtliche Ein- 
richtungen und Instrumente allezeit gehütet wurden, ist es zu 
danken, daß mit dem geringen Betrag so viel geleistet werden 
konnte. Manche wertvolle Bereicherung erfuhr das Instrumentarium 
übrigens auch durch freundliche Spenden. Eine elektrisch schwin- 
gende Gabel Helmholtzscher Konstruktion zusammen mit einem 
kleinen Kymographion und anderen Einrichtungsgegenständen wur- 
den aus dem Nachlaß von Lucae als Geschenk überwiesen. Die 
schon erwähnten Blasebälge nebst einigen Pfeifen und Stimm- 
gabeln stammen ebenfalls aus dem Untersuchungsinstrumentarium 
der früheren Lucaeschen Universitäts-Ohrenklinik in der Ziegel- 
straße. Gewisse Hilfsmittel für spezielle optische Versuche sind der 
Firma E. Zimmermann, Universitäts-Mechaniker in Leipzig 
und Berlin, zu verdanken. Eine große Anzahl von Demonstrations- 
tafeln zur Anatomie und Physiologie des Nervensystems und der 
Sinnesorgane wurden von Hörern und Schülern des Leiters ge- 
zeichnet und geschenkt. Verschiedene Apparate und Demonstrations- 
modelle wurden schließlich von der Stadt Berlin für gewisse Fort- 
bildungskurse zur Verfügung gestellt. 
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Der offizielle Aufgaben- und Pilichtenkreis des akustisch- 
physiologischen Laboratoriums ist größer, als mancher Außen- 
stehende ahnen mag. Ganz abgesehen von den rein wissenschaft- 
lichen Untersuchungen auf dem Gebiet der physiologischen und 
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klinischen Otologie, von deren Bedeutung unten noch zu sprechen 
ist, hat Schaefer seine Arbeitsstätte auch zu einem leistungs- 
fähigen Unterrichtsinstitut ausgebaut. Seit dem Neubau der Klinik, 
also seit 1912, hat er eine wachsende Anzahl von Vorlesungen und 
Demonstrationen im Laboratorium selbst gehalten. Verlockt doch 
das dort aufgespeicherte Material direkt dazu, es in den Dienst des 
wissenschaftlichen Unterrichts zu stellen. 

Während verschiedener Semester wurde ein Kolleg über medi- 
zinische Psychologie und ein medizinisch-psychologisches Praktikum 
für Studenten der Berliner Universität abgehalten. Regelmäßig 
findet wöchentlich eine Vorlesung über medizinische Psychologie 
für die Kursisten des Staatlichen Taubstummenlehrer-Seminars statt. 
Seit 1914 werden ferner Fortbildungskurse in demselben Fach für 
Nilfsschullehrer veranstaltet im Zusammenhang damit, daß Schae- 
fer als Mitglied in der Staatlichen Prüfungskommission für Hilfs- 
schullehrer tätig ist. Die Schüler des Leoschen Musiklehrersemi- 
nars hören einmal wöchentlich eine Vorlesung über musikwissen- 
schaftliche Akustik. Auch sonst wird gelegentlich das Laboratorium 
vor musikwissenschaftlichen Gesellschaften gezeigt und Vorträge 
darin gehalten. 

In den letzten Jahren hat sich überhaupt die Unterrichtstätigkeit 
Schaefers insbesondere musikalisch-akustischen wie musik- 
psychologischen Themen zugewandt. Unter enger Fühlungnahme 
mit den musikpädagogisch interessierten Berliner Kreisen erschloß 
er hier ein neues reichhaltiges Arbeitsfeld. Von der Unterrichts- 
verwaltung wurde ihm hierzu ein Lehrauftrag erteilt, dem- 
entsprechend in jedem Semester zwei musikalisch-akustische Vor- 
lesungen gehalten werden. 

Aber noch eine andere, praktisch wichtige Aufgabe kommt dem 
Laboratorium zu. Bei seinem einzigartigen Reichtum an akustisch- 
physiologischen und -physikalischen Instrumenten wird es seit 
Jahren auch in zunehmendem Maße seitens der Ohrenärzte, wissen- 
schaftlicher-Institute und Instrumentenbaufirmen für die Eichung 
akustischer Instrumente in Anspruch genommen. So 
werden beispielsweise die von der Firma Pfau (Inhaber 
L. Lieberknecht) in Berlin zu beziehenden Exemplare der 
Schaeferschen Galtonpfeife und. des Monochords nach Struycken- 
Schaefer alle einzeln im Laboratorium geprüft ehe sie in den Handel 
kommen. 
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Die Schilderung der Entwicklung und des Wirkungskreises des 
akustisch-physiologischen Laboratoriums wäre unvollkommen, 
wollten wir uns nicht Rechenschaft darüber zu geben suchen, worin 
eigentlich die Bedeutung dessen besteht, was in ihm und mit ihm 
geleistet worden ist. Sie beruht gewiß nicht nur darin, daß hier 
einige Dutzend akustischer Untersuchungsapparate zusammen- 
getragen wurden; gewiß nicht darin allein, daß an einer Universität, 
an der in jedem Semester einige hundert Vorlesungen angekündigt 
werden, noch ein paar Kollegia mehr stattfinden; gewiß auch nicht 
nur darin, daß wissenschaftliche Instrumente geeicht werden. 

Der große innere Wert dessen, was hier in 20 langen Jahren 
geleistet wurde, fußt darin, daß Schaefer in seinem Laborato- 
rium eine Arbeitsstätte schuf, welche für einen ganzen Forschungs- 
zweig der Otologie richtungsangebend wurde. Man darf dabei nicht 
übersehen, daß mit diesen 20 Jahren die ganze Entwicklung der 
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde als selbständiger Disziplin, so wie 
wir sie heute haben, zusammenfällt. Man darf weiterhin nicht ver- 
gessen, daB die Entwicklung eines jeden naturwissenschaftlichen 
Gebietes erst über die Morphologie zur Physiologie, erst über die 
Erforschung der anatomischen Gestalt zur Untersuchung der Vor- 
gänge des Lebens fortschreitet. Auch die Otologie ist diesen Weg 
gegangen. Kein Wunder, wenn Schaefer infolgedessen als 
Physiologe lange Zeit ziemlich einsam auf seinem Posten stand. 

Heute, im Zeitalter des Radioapparates und der drahtlosen 
Telephonie, des Grammophons und Ultraphons, ist es modern, 
Akustik zu treiben. Aber es ist noch nicht allzu lange her, daß es, 
wie Schaefer selbst mit einem milden Lächeln zu sagen pflegte, 
für „strebsame“ Leute gewissermaßen „verboten“ war, sich mit 
Akustik zu beschäftigen. Sehen wir die Literatur und die Kongreß- 
berichte durch, so finden wir, wie die Akustik in den vergangenen 
Jalıren bei den Arbeiten der Otologie, Physiologie und Psychologie 
ganz in den Hintergrund tritt. Während die allgemeine Sinnes- 
physiologie, in allererster Linie die Optik, auf immer neuen Wegen 
und unter allen möglichen Gesichtspunkten erforscht und in Angriff 
genommen wird, ist in der akustischen Physiologie seit Helm- 
holtz fast kaum ein Schritt vorwärts getan worden. 

Wohl gab es diesen oder jenen, der sich, wenigstens vorüber- 
gehend, gern einmal mit akustischen Problemen beschäftigte. 
Aber gerade jemand, der ein Thema dieses Gebietes gelegentlich 
bearbeitet, ohne sich ihm gleich ganz zu verschreiben, bedarf der 
Anleitung eines Fachmannes, bedarf des Rates bei Fragestellung 
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und Arbeitsausführung. Hier war Prof. Schaefer für den Otologen 
die maßgebende Instanz; er gab in steter Hilfsbereitschaft, nie seine 
Unterstützung versagend, mit seinen die Materie beherrschenden 
Kenntnissen jedem das, was er suchte und brauchte, er verfügte 
ja gleichzeitig auch mit seinem Laboratorium über die nötigen 
technischen Einrichtungen zu wissenschaftlicher Untersuchung. Das 
unten folgende Verzeichnis der aus dem Laboratorium hervor- 
gegangenen Arbeiten legt ein beredtes Zeugnis ab, wie viele ver- 
schiedene Interessenten mit wie mannigfaltigen Themen bei ihm 
zum Ziel gekommen sind. 

Die Otologie hat es Schaefer zu danken, daß er das Arbeits- 
gebiet der allgemeinen akustischen Physiologie und Physik speziell 
ihren Ansprüchen und Bedürfnissen dienstbar machte. Die von 
Schaefer angegebenen Modelle der Galtonpfeife, des Struycken- 
schen Monochords, der Resonatoren stellen in erster Linie Ergeb- 
nisse rein physikalischer Berechnungen und Versuche dar. Heute 
braucht sie der Otologe in seiner spezialärztlichen Praxis, sich ihrer 
bequemen Handlichkeit freuend, ohne die ihnen zugrunde liegenden 
physikalischen Gesetze auch nur andeutungsweise kennen zu 
müssen. 

Die Brücke zwischen ohrenärztlicher Tätigkeit und theoretischer 
Akustik geschlagen zu haben, ist das Lebenswerk Schaefers. 
Die Geschichte der wissenschaftlichen Entwicklung der Ohrenheil- 
kunde wird in dieser Hinsicht den Namen Schaefers immer an- 
erkennend zu nennen haben. Neben seinen vielen Einzelveröffent- 
lichungen sei nur erinnert an die „Beiträge zur Anatomie, Physio- 
logie, Pathologie und Therapie des Ohres, der Nase und des Halses“, 
welche 1908 von Passow und Schaefer hauptsächlich im Hin- 
blick auf die aus der Berliner Universitäts-Ohrenklinik zu erwarten- 
den Publikationen gegründet wurden. Das mit ihnen aufgestellte 
Programm findet seine Ergänzung in dem „Gehörssinn“ und der 
„Untersuchungsmethodik der akustischen Funktionen des Ohres“, 
welche Schaefer als Beiträge zu dem Handbuch der Physiologie 
des Menschen von Nagel bzw. dem Handbuch der physiologischen 
Methodik von Tigerstedt schrieb; beides noch heute grund- 
legende Werke auf dem Gebiet der akustischen Physiologie. Weiter- 
hin sei noch auf die beiden Schaeferschen Kompendien der 
„musikalischen Akustik“ hingewiesen, welche in knapper Form eine 
meisterhafte Übersicht über ihren Gegenstand geben; ferner auf das 
Kapitel über „Physiologische Akustik“ in den Tabulae biologicae 
(herausgegeben von C. Oppenheimer und L. Pincussen, 
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Bd. I, 1925) sowie auf den mit Max Gießwein zusammen be- 
arbeiteten Artikel: „Physiologie des äußeren und mittleren Ohres 
und der Schnecke“ in Band 6 des Handbuches der Hals-Nasen- 
Ohrenheilkunde von A. Denker und O. Kahler. 


Verzeichnis der aus dem Akustisch-Physiologischen Laboratorium 
hervorgegangenen Arbeiten: 


1. Schaefer, K. L.: und H. Sessous: Über die Bedeutung 
des Mittelohrapparates für die Tonperzeption, insbesondere für die 
Wahrnehmung der tiefsten Töne. (Nach Versuchen an doppelseitig 
Radikaloperierten.) Verhandl. d. dtsch. otol. Ges. auf der 17. Ver- 
sammlung in Heidelberg. S. 87—93. 1908. — 2. Münnich, Kurt: 
Über die Wahrnehmung der Schallrichtung. Beitr.*) Bd. 2, S. 63—97. 
1909. — 3. Claus, Hans: Über die physiologische Form des 
Weberschen Versuches. Beitr. Bd. 2, S. 463—470. 1909. — 4. Helm- 
holz, W.: Vergleich zwischen der Galtonpfeife und dem Schulze- 
schen Monochord zur Bestimmung der oberen Hörgrenze. Inaug.- 
Dissert. Berlin 1910. — 5. Schaefer, K.L.: Ein kontinuier- 
licher Resonatoren-Apparat. Beitr. Bd. 3, S. 132—151. 1910. — 
6. Hegener, J.: Über die Zuverlässigkeit der Neueichung und 
Verbesserung der Galtonpfeife durch Prof. Edelmann. Beitr. Bd. 3, 
S. 413—426. 1910. — 7. Schaefer, K. L.: Über Variations- und 
Unterbrechungstöne in ihrer Beziehung zur Theorie des Hörens. 
Charit&-Annalen 1910. — 8. Gießwein, Max: Über die „Reso- 
nanz“ der Mundhöhle und der Nasenräume, im besonderen der 
Nebenhöhlen der Nase. Beitr. Bd. 4, S. 305—353. 1911.—9.Schae- 
fer, Karl L.: Über eine Erweiterung der Anwendbarkeit des 
Struyckenschen Monochords. Beitr. Bd. 4, S. 376—382. 1911. — 
10. Ders.: Neuere Fortschritte in der Anwendung der Galton- 
pfeife zur Bestimmung der oberen Hörgrenze. Charite-Annalen 
1911. — 11. Wolff, Hermann lvo: Monochord- und Stimm- 
gabeluntersuchungen zur Klärung der Beziehungen zwischen Luft- 
und Knochenleitung bei Normal- und Schwerhörigen. Beitr. Bd. 5, 
S. 131—150. 1912. — 12. Kalähne, Waldemar: Unter- 
suchungen mittels des Struyckenschen Monochords über die Walır- 
nehmung höchster Töne durch Luft- und Knochenleitung. Beitr. 
Bd. 5, S. 157—180. 1912. — 13. Ders.: Über den Einfluß der Tou- 


*) Die Passow-Schaeferschen Beiträge sind im folgenden kurz mit 
Beitr. bezeichnet. 
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intensität auf die Wahrnehmung tiefer Töne bei Schwerhörigkeit. 
Beitr. Bd. 5, S. 237—248. 1912. — 14. Röhr, Hans: Versuche an 
Meerschweinchen über experimentelle Schädigungen in der Schnecke 
durch reine Pfeifentöne. Beitr. Bd. 5, S. 390-437. 1912. — 
15. Spangenberg, Kurt: Über das Durchdringen von Schall 
durch Verschlüsse des Gehörganges mit besonderer Berücksichti- 
gung der gangbaren Antiphone. Beitr. Bd. 6, S. 121—135. 1913. — 
16. Schaefer, Karl L.: Über die Wahrnehmbarkeit von Kom- 
binationstönen bei partiellem oder totalem Defekt des Trommel- 
felles. Beitr. Bd. 6, S. 207—218. 1913. — 17. Franke, H.: Über die 
Funktion der Ohrmuschel. Sammelreferat. Beitr. Bd. 6, S. 219 bis 
243. 1913. — 18. Wethlo, Franz: Versuche mit Polsterpfeifen. 
Beitr. Bd. 6, S. 268—280. 1913. — 19. Hörter, F. H.: Vergleichende 
Untersuchung über die Hörschärfe der Blinden und Sehenden. Beitr. 
Bd. 6, S. 302—312. 1913. — 20. Baley, Stefan: Versuche über 
die Lokalisation von Tönen. Beitr. Bd. 7, S. 69—99. 1914. — 21. 
Schaefer,KarlL.: Über Starkdruckflammen in ihrer Beziehung 
zur funktionellen otiatrischen Diagnostik. Beitr. Bd. 7, S. 249—253. 
1914. — 22. Ders.: Zur Theorie der Seebeckschen Resonanzröhre 
als Hilfsmittel für die Bestimmung hoher Schwingungszahlen. Beitr. 
Bd. 8, S. 327—341. 1916. — 23. Broß, Kasimierz: Über den 
Einfluß der Tonintensität auf die Wahrnehmung der Töne bei Taub- 
stummheit. Beitr. Bd. 9, S. 58—69. 1917. — 24. Ders.: Über die 
Bezoldsche Sprachsexte. Beitr. Bd. 9, S. 70-81. 1917. — 25. 
Schaefer,KarlL.: Über Resonanz- und Maultöne der Lippen- 
pfeifen. Beitr. Bd. 11, S. 197—219. 1919. — 26. Ders.: Über den 
EinfluB von Resonanzröhren auf die Tonbildung in Lippenpfeifen. 
Beitr. Bd. 12, S. 255—265. 1919. — 27. Schmidt-Hacken- 
berg, W.: Über die Obertöne bei den Stimmgabeln der Bezold- 
Edelmannschen kontinuierlichen Tonreihe. Beitr. Bd. 13, S. 50—58. 
1919. — 28. Albrecht, Harry: Zur Frage der physiologischen 
Ermüdbarkeit des Hörnerven. Beitr. Bd. 13, S. 202—229. 1919. — 
29. Wethlo, F.: Zur Messung von Tonhöhen mittels rußender 
Flammen. Beitr. Bd. 14, S. 279—280. 1920. — 30. Schaefer, 
Karl L.: Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife bei kon- 
stantem und mittelstarkem Anblasedruck. Beitr. Bd. 16, S. 1—13. 
1921. — 31. Röhr, H.: Ergebnisse experimenteller Schallschädi- 
gungsversuche bei Tieren. Beitr. Bd. 16, S. 14—31. 1921. — 32. 
Schaefer,KarlL.u. Gruschke, Georg, Über einen neuen 
elektroakustischen Apparat zur Hörschärfemessung mittels einer 
kontinuierlichen Tonreihe. Beitr. Bd. 16, S. 56-61. 1921. — 33. 
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Lutz, Paul: Über die Tonbildung in den. Lippenpfeifen. Beitr. 
Bd. 17, S. 1—80. 1921. — 34. Doederlein, Wilhelm: Über 
die exakte Bestimmung der oberen Hörgrenze mittels der Galton- 
pfeife. Beitr. Bd. 17, S. 81—100. 191. — 35. Schaefer, 
Karl L.: Über die Galtonpfeife. Arch. neerland de physiol. de ° 
rhomme et des anim. Bd. 7, S. 325—329. 1922. — 36. Ders.: 
Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife bei hohem und 
niedrigem Anblasedruck. Beitr. Bd. 20, S. 142—147. 1924. — 37. 
Wethlo, Franz: Die Genauigkeit bei : Tonhöhenmessungen 
mittels schwingender Flammen. Beitr. Bd. 20, S. 259—263. 1924. 
38. Schaefer, Karl L.: Eine neue Form der -Galtonpfeife. Beitr. 
Bd, 21, S. 191—196. 1924. — 39. Anthon, W.: Über die Wahr- 
nehmung der Flüsterlaute Sch, S, Ch (palatinale) und F (labio- 
dentale) bei verminderter Hörschärfe, insbesondere gegenüber den 
höchsten Tönen. Beitr. Bd. 23, S. 317—378. 1926. — 40. Claus, 
Georg: Über Kopfknochenleitung und gekreuzte Perzeption. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie. Jahrg. 60, S. 316 
bis 328. 1926. — 41. Hünermann, Th.: Beobachtungen über die 
Brauchbarkeit des Wagenerschen Schüttelversuchs zur Bestimmung 
einseitiger Taubheit. Beitr. Bd. 24, S. 313—327. 1926. 
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VII. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik München. [Dir.: Prof. Dr. B. Heine.]) 


Das Blutbild bei den entzündlichen Mittelohr- 
erkrankungen und ihren Komplikationen. 


Von 


Dr. A. KUMPF, 
Assistent der Klinik. 


Es ist eine bekannte Tatsache, daß bei den entzündlichen Mittel- 
ohrerkrankungen die bisherige klinische Diagnostik nicht selten 
versagt. Besonders der Mangel einer exakten Indikationsstellung 
zu einem operativen Eingriff macht sich empfindlich bemerkbar. 
Das Bestreben, zur Behebung dieser Mängel Hilfsmittel heranzuzie- 
hen, ist daher verständlich. Nach den Erfahrungen, die man auf 
anderen Gebieten der Medizin mit den Blutuntersuchungen machte, 
wurde in der Otologie versucht, das Blutbild ebenfalls diagnostisch 
zu verwerten. Angeregt durch die Untersuchungen Cursch- 
manns bei den Appendizitiden hat als erster Suckstorff (1903) 
bei den entzündlichen Erkrankungen des Ohres und des Schläfen- 
beines und ihren intrakraniellen Komplikationen Blutuntersuchungen 
angestellt. Er berücksichtigte hierbei nur die Gesamtleukozyten- 
zahlen. Das Ergebnis war ein ziemlich negatives. 

Die nachfolgenden Untersucher beachteten neben den Gesamt- 
leukozytenzahlen auch noch das relative Verhalten der neutrophilen 
polymorphkernigen Leukozyten. Sie kamen im allgemeinen zu dem 
Schluß, daß dem Blutbild eine gewisse diagnostische Bedeutung für 
die Mittelohrentzündungen zukommt, besonders wenn man es in 
Einklang mit den übrigen klinischen Symptomen bringt. Die hier in 
Betracht kommenden Untersuchungen stammen in der Hauptsache 
von amerikanischen, italienischen und französischen Autoren, von 
Faltas,Delseaux,Wicart,Sebileau,Darling, Mac 
Kernon u.a. 

Eine genaue Differenzierung aller Leukozytenarten hat in der 
Otologie zuerst E. Urbantschitsch (1911) durchgeführt. Er 
legte neben den Gesamtleukozytenzahlen und den relativen Werten 
der polymorplikernigen neutrophilen Leukozyten auch großen Wert 
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auf die Prozentsätze der eosinophilen polymorphkernigen Leuko- 
zyten. Ebenso bestimmte Weinberg (1914) bei seinen Blut- 
untersuchungen, die er besonders in den ersten Stadien der Otitis 
media acuta anstellte, die Gesamtleukozytenzahl und die relativen 
Werte der Neutrophilen und Eosinophilen. 

Die bisher genannten Autoren beachteten nur die zahlenmäßigen 
Veränderungen der Leukozyten. Otologischerseits machte als erster 
Bruzzone (1909) auf morphologische Veränderungen der Leuko- 
zyten aufmerksam, die in den sogenannten sudanophilen Granulatio- 
nen zum Ausdruck kommen. Die neueren otologischen Arbeiten 
berücksichtigen alle mehr oder minder die morphologischen Ver- 
änderungen der Leukozyten, vor allem die sogenannte „Verschie- 
bung des Blutbildes nach links“. H. Hirschfeld (1922) weist auf 
Grund der Bedeutung des Blutbildes in anderen medizinischen Ge- 
bieten auf den Wert der Blutuntersuchung bei Erkrankungen des 
Ohres hin. Seine Erwägungen sind jedoch nur theoretische. Eigene 
Untersuchungen hat er nicht angestellt. Onofrio (1922) zieht 
auch wieder die sudanophilen Leukozyten in den Kreis seiner Be- 
obachtungen. Als Untersuchungen neuesten Datums sind die von 
Roseno (1924) aufzuführen‘). 

Auf Einzelheiten soll hier nicht eingegangen werden. Die von 
den einzelnen Autoren gefundenen Tatsachen werden später an den 
zuständigen Abschnitten berücksichtigt. Nur das eine sei gleich 
hier hervorgehoben, daß der Fragenkomplex, der mit den Bezie- 
hungen des Blutbildes zu den entzündlichen Erkrankungen des 
Mittelohres im Zusammenhang steht, von einer Lösung zur Zeit 
noch weit entiernt ist. 


Eigene Untersuchungen, 
Die Methodik. 


Über die in unseren Untersuchungen angewandten Methoden soll nur 
das erwähnt werden, was von besonderer Wichtigkeit erscheint. Das 
Nähere ist aus den im Literaturverzeichnis aufgeführten hämatologischen 
Lehrbüchern zu ersehen. 

Die Blutentnahme erfolgte fast ausnahmslos in der Zeit von 
8—10 Uhr vormittags. Das Blut wurde durch Einstich mit der Francke- 
schen Nadel in die Fingerkuppe gewonnen. Zur Untersuchung wurde nur 
solches Blut benützt, das nach dem Einstich spontan herausquoll. Als 
Mischpipette gebrauchte ich die von R. May’) angegebene — 


') Die Untersuchungen Heidemanns und Levys konnten leider 
nicht mehr berücksichtigt werden, da die vorliegende Arbeit schon abge- 
schlossen war. 

*) Münch. Med. Woch. 1903. 
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später von Gross verbesserte — mit „automatischer Einstellung“, die sich 
mir als besonders brauchbar und zuverlässig erwies und die unbedingt 
empfohlen werden kann’). Die Zählung der Leukozyten erfolgte in 
der Neubauerschen Kammer. Der Berechnung der Gesamtleukozyten- 
zahl wurde stets das Mittel zweier Kammerauszählungen zugrunde gelegt. 
In jeder Kammer wurden mindestens 300 Zellen ausgezählt. Die Aus- 
strichpräparate wurden mit der von Pappenheim ausgebildeten 
Kombination der May- mit der Giemsafärbung behandelt. Die 
Differenzierung der einzelnen Leukozytenarten erstreckte sich stets auf 
mindestens 1000 Zellen. Zerquetschte Leukozyten wurden nach Möglich- 
keit mitgezählt.e Zur Darstellung der sudanophilen Granulationen 
diente die Vitalfärbung nach Cesaris-Demel. Zur Prüfung der 
Jodophilie der Leukozyten wurde die Methode nach Ehrlich an- 
gewandt. 

Um möglichst zuverlässige Resultate der Blutuntersuchungen zu er- 
halten, ist die gewissenhafteste Einhaltung der technischen Vorschriften bei 
der Blutentnahme und Kammerfüllung unerläßlich. Es ist ferner nicht 
gleichgültig, ob die Berechnung der Gesamtleukozytenzahlen auf der Aus- 
zählung von 300 Zellen oder nur von 100 Zellen in der Kammer fußt. Das 
eine Mal ist die Fehlergröße, die allein auf Zufälligkeiten in der Verteilung 
der Leukozyten beruht, nur 1 Proz., das andere Mal aber kann die Fehler- 
größe bis zu 30 Proz. betragen. Auch die Differenzierung der einzelnen 
Leukozytenarten im Ausstrichpräparat ist wertlos, wenn das Präparat nicht 
einigermaßen exakt hergestellt ist. Bei einiger Übung und Sorgfalt gelingt 
es, Ausstriche herzustellen, die eine fast gleichmäßige Verteilung der ein- 
zelnen Leukozytenarten garantieren. Immerhin fällt auch bei den besten 
Präparaten auf, daß die Neutrophilen an den beiden Längsseiten häufiger 
anzutreffen sind als gegen die Mitte zu. Auch von dem Punkte ab, wo 
ursprünglich der Blutstropfen war, ändert sich in Richtung des Aus- 
streichens (besser gesagt des Ausziehens) die Verteilung der Leukozyten 
geringfügig dahin, daß gegen das Ende des Präparates zu die Neutrophilen 
höhere Prozentsätze aufweisen als am Anfang. Bei weniger guten Prä- 
paraten, die hauptsächlich dann entstehen, wenn der Tropfen zu lange 
liegen bleibt, ist die ungleiche Verteilung der einzelnen Leukozytenarten 
eine viel größere. Nimmt man den spontan herausgequollenen, nicht zu 
großen Blutstropfen rasch auf den Objektträger und zieht ihn mittels 
Kapillarattraktion rasch und gleichmäßig aus, so erlangt man Präparate, 
die den von vielen Autoren vorgezogenen Deckgläschenpräparaten in nichts 
nachstehen. Es ist nunmehr wichtig, die Differenzierung auf möglichst 
viele Zellen auszudehnen. Auf alle Fälle dürften aber 1000 Zellen bei guten 
Ausstrichen genügen. Selbst die Scheidung von 2000 und 3000 Leukozyten 
ergibt keine wesentlich anderen Resultate, nach meinen Erfahrungen bis 
zu 2 Proz., höchstens 3 Proz. Unterschiede für die Neutrophilen. 


1) Zu beziehen ist die Pipette von der Firma Lautenschläger. Diese 
Mischpipette erlaubt eine möglichst genaue Abmessung der Blutsäule und 
somit bei genauester Beobachtung aller Kautelen der Blutentnahme und 
Kammerfüllung auch möglichst genaue Resultate. Ein weiterer Vorteil ist 
der, daß man die Auszählung auch längere Zeit nach der Blutentnahme aus- 
führen kann. Die Reinigung der Pipette ist sehr leicht vorzunehmen. 
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Die Differenzierung von 1000 Leukozyten ist aber eine langwierige 
Arbeit. Idealer, wenigstens was Zeitaufwand und gleichmäßige Verteilung 
der Leukozyten anbelangt, ist die Differenzierung in der 
Kammer. Als Verdünnungsflüssigkeit nimmt man am besten die von 
Türk angegebene Iprozentige Essigsäurelösung mit Gentianaviolett. Ein 
erheblicher Nachteil dieser Methode aber ist die Schwierigkeit bzw. Un- 
möglichkeit, gewisse Leukozyten zu differenzieren. Die polymorphkernigen 
Leukozyten sind an ihren Kernen leicht zu erkennen. Eine Unterscheidung 
der eosinophilen und neutrophilen Granula ist dagegen unmöglich. Doch 
'sind die Kerne der Eosinophilen im allgemeinen so charakteristisch (plump), 
daß auch die Differenzierung der Eosinophilen von den Neutrophilen möglich 
ist. Für die Mastzellen ist ihre dunkelviolette Färbung bezeichnend. Die 
kleinen Lymphozyten erkennt man an ihrer Größe. Monozyten und große 
Lymphozyten kann man dagegen nicht auseinanderhalten. Da es in den 
meisten Fällen, wie wir sehen werden, in der Hauptsache auf die Werte 
der Neutrophilen ankommt, so genügt es, wenn 300 Zellen in der Zähl- 
kammer nach polymorphkernigen und mononukleären Leukozyten differen- 
ziert werden. 


Für die Brauchbarkeit der gefundenen Leukozytenwerte ist es neben 
der Zuverlässigkeit der Technik auch notwendig, daß die Untersuchungen 
zur gleichen Tageszeit vorgenommen werden, besonders bei den mit ge- 
ringen Neutrophilenvermehrungen einhergehenden Erkrankungen. Die von 
mir untersuchten Fälle, selbst die ambulanten, wurden fast ausnahmslos in 
den Vormittagsstunden untersucht. Eine etwaige Verdauungsleukozytose, 
die aber im übrigen noch nicht sicher erwiesen ist, kommt hier also nicht 
in Frage. Auch eine Beeinflussung des Blutbildes durch nennenswerte 
körperliche Anstrengung fällt weg, da die Patienten mit wenigen Aus- 
nahmen auf der Station lagen. Bei den ambulant untersuchten Fällen 
konnten gegenüber den stationären keine ins Gewicht fallenden Unter- 
schiede festgestellt werden. Aber immerhin muß man nach den Befunden 
anderer Untersucher damit rechnen, daß bei den ambulant untersuchten 
Fällen und bei denen, die nachmittags bzw. abends zur Untersuchung 
kommen, eine geringe Vermehrung der Leukozyten vorhanden sein kann, 
ohne daß z. B. eine Mastoiditis vorliegt. 


Das Material. 


Unseren Untersuchungen lag ein Material von 101 Fällen zugrunde. 
Zum größten Teil handelte es sich um stationäre Patienten der Universitäts- 
Ohrenklinik München. Nur einige wenige Fälle standen in ambulanter Be- 
handlung. Es kamen mit Ausnahme von vier 8- bzw. 3jähr. Kindern durch- 
. weg über 10 Jahre alte Patienten zur Untersuchung. Eine besondere Aus- 
wahl im Material wurde nicht getroffen. Es wurden unterschicdslos leichte 
und schwere, klare und unklare Fälle untersucht. 


In der Mehrzahl der Fälle kamen mehrere Blutuntersuchungen zur 
Ausführung. 189mal erfolgte die Ermittelung der Gesamtleukozytenzahl 
und die Differenzierung der einzelnen Leukozytenarten im gefärbten 
Trockenpräparat. Die Jodreaktion der Leukozyten kam 62mal, die Vital- 
färbung nach Cesaris-Demel 6lmal zur Anwendung. 
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Die 101 Fälle unseres Materials verteilten sich folgendermaßen auf die 
einzelnen entzündlichen Mittelohrerkrankungen und ihre Komplikationen: 
A. Otitis media acuta (Fall 1 bis 47). 
I. Fälle, die ohne Warzenfortsatz-Operation zur Heilung kamen 
(Fall 1 bis 30). 
II. Mastoiditis (Fall 31 bis 43). 
III. Aufgemeißelte Fälle ohne Warzenfortsatzbefund (Fall 44 bis 47). 
B. Otitis mediachronica (Fall 48 bis 67). 
C. Endokranielle Komplikationen (Fall 68 bis 101). 
I. Perisinuöse bzw. extradurale Eiterungen (Fall 68 bis 85). 
II. Meningitis (Fall 86 bis 90). 
Il. Hirnabszeß (Fall 91). 
IV. Sinusthrombose und Allgemeininfektion (Fall 92 bis 101). 


Bemerkungen zu den Krankengeschichten. 


Die Krankengeschichten und Operationsberichte sind ausnahmslos an- 
geführt, damit sich Vergleiche zwischen den klinischen Symptomen bzw. den 
vorgefundenen pathologisch-anatomischen Veränderungen und den jeweili- 
gen Blutbefunden anstellen lassen. Sie sind aber, um Raum zu sparen, so 
kurz als möglich abgefaßt. Normale Temperaturen sind nicht erwähnt. 
Wenn Temperaturangaben gemacht sind, so beziehen sie sich auf rektale 
Messungen. Mittelohrschwerhörigkeit und intakter Vestibularisapparat 
werden nicht eigens aufgeführt. Angaben über die Zeit der Blutentnahme 
erfolgt nur, wenn diese nicht in den Vormittagsstunden vorgenommen 
wurde. 

Abkürzungen: L. == Leukozyten, weiße Blutkörperchen, 
N. = neutrophile polymorphkernige Leukozyten, Mo. = neutrophile mono- 
nukleäre Leukozyten, Monozyten, Eos. — eosinophile polymorphkernige 
Leukozyten, Ma. = basophile Leukozyten, Mastzellen, Ly. — Lympho- 
zyten, Pl. = Plasmazellen, s. L. —= sudanophile Leukozyten, E. K. — 
Eiterkörperchen. 

Leukozytose = Vermehrung der Leukozyten auf über 10 000. 
Leukopenie = Verminderung der Leukozyten. Neutrophile bzw. 
eosinophile Leukozytose — Leukozytose, bedingt durch die Vermehrung 
der Eos. bzw. N. Neutrophilie bzw.Eosinophilie — Vermehrung 
der N. bzw. Eos. ohne Leukozytose. Lymphozytose — Vermehrung 
der Ly. Lymphopenie — Verminderung der Ly. 


A) Otitis media acuta. 
I. Akute Medien, die ohne W.-F.')-Operation zur Heilung kamen. 
30 Fälle mit 55 Blutbildern, 18 Vitalfärbungen und 24 Jodreaktionen. 


1. G. U., 26 Jahr. — A.:”) 7. 7. 1923. — Seit einigen Tagen Schmerzen 
im r. Ohr. — R. Trf. im oberen Teil gerötet. Keine Sekretion. W.F. o. B. — 
10. 7. Trf. abblassend. L. 8000, N. 72,3 Proz. (5784), Mo. 4,8 Proz. (384), 


') W.F. — Warzenfortsatz. 
=) A. — Aufnahme. 
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Eos. 1,8 Proz. (144), Ma. 0,0 Proz., Ly. 21,1 Proz. (1686). — 13. 7. Geheilt 
entlassen. 

2. Th. Sch., 27 Jahr. — A.: 31. 1. 1924. — Seit 28. 1. 1923 Ohr- 
schmerzen r. Keine Sekretion. — R. Ohr trocken. Trf. gerötet, verdickt, 
hinten oben vorgewölbt, Epidermis aufgelockert. W.F. druckempfindlich. 
Parazentese. — 1. 2. Sehr starke seröse Sekretion. Die Druckempfindlich- 
keit des W.F. hat nachgelassen. — 6. 2. Mäßige, schleimig-eiterige Sekre- 
tion. Trf. blasst ab. — L. 7400, N. 60,2 Proz. (4455), Mo. 7,0 Proz. (512), 
Eos. 2,8 Proz. (207), Ma. 0,7 Proz. (51), Ly. 29,2 Proz. (2161), Pl. 0,1 Proz. 
(7). — 21. 2. Sekretion gering. W.F. nicht mehr druckempfindlich. Ent- 
lassung in ambulante Behandlung. 

3. R. R., 18 Jahr. — A.: 23. 5. 1924. — Seit gestern starke Eiterung r. — 
R. im Gehörgang Eiter. Trf. im hinteren Teil gerötet. W.F. o. B. — 
28. 5. Trf. im ganzen gerötet, im vorderen unteren Teil granulierend, hier 
auch kleine Perforation. W.F. o. B. — 4. 6. L. 6600, N. 46,6 Proz. (3079), 
Mo. 6,1 Proz. (403), Eos. 1,8 Proz. (119), Ma. 0,3 Proz. (20), Ly. 44,4 Proz. 
(2930), Pl. 0,8 Proz. (53), s. L. 4 Proz, E. K. 0, Jod 0. — 7. 6. Geheilt ent- 
lassen. 

4. K. R., 32 Jahr. — A.: 7. 2. 1924. — Vor 3 Tagen heftige Ohren- 
schmerzen r. Keine Eiterung. R. Trf. diffus gerötet, aufgelockert, Konturen 
verwischt. W.F. sehr stark druckempfindlich. Parazentese. — 14. 2. Mäßige 
Sekretion. W.F. nicht mehr druckschmerzhaft. L. 8500, N. 58,2 Proz. (4947), 
Mo. 4,8 Proz. (408), Eos. 3,2 Proz. (272), Ma. 0 Proz., Ly. 33,8 Proz. (2873). — 
19. 2. Entlassung. Trf. abgeblasst. Geringe Sekretion. W.F. o. B. 

5. J. K., 42 Jahr. — A.: 27. 12. 1923. — Vor 10 Tagen erkrankte Pat. 
an heftigen Ohrenschmerzen r. Seit 5 Tagen geringe Schmerzen I. — R. im 
Gehörgang Eiter. Trf. gerötet, kurzer Fortsatz und Hammcergriff noch zu 
erkennen; Perforation nicht zu sehen. W.F. o. B. — L. Gehörgang trocken. 
Tri. in der Gegend der Shrapneltschen Membran und des kurzen Fort- 
satzes etwas gerötet. W.F. o. B. — 2. 1. L. 7300, N. 28,4 Proz. (3533), 
Mo. 3,7 Proz. (276), Eos. 2,2 Proz. (161), Ma. 1,0 Proz. (73), Ly. 44,7 Proz. 
(3263). — 3. 1. 1924. Geheilt entlassen. 

6. L. B., 40 Jahr. — A.: 11. 2. 1924. — Ende Januar erkrankte Pat. an 
hohem Fieber und Ohrenschmerzen l. In der Folge starke Eiterung. In den 
letzten Tagen W.F. druckempfindlich. — L. Trf. diffus gerötet, aufgelockert, 
hinten oben vorgewölbt. W.F. nur wenig druckempfindlich. Sekretion 
mäßig stark, dick eiterig. — 14. 2. L. 8000, N. 72,0 Proz. (5760), Mo. 4,25 
Proz. (340), Eos. 3,0 Proz. (240), Ma. 0,25 Proz. (20), Ly. 20,5: Proz. (1640), 
s. L. 0, E. K. 0, Jod 0. — 28. 2. Gcheilt entlassen, 

7. H. S., 44 Jahr. — A.: 23. 6. 1924. — Seit einigen Tagen Ohren- 
schmerzen l. — L. Gehörgang trocken. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht 
zu erkennen. W.F. druckschinerzhaft. — 7. 7. Trf. blaßt ab. W.F. noch 
druckempfindlich. L. 6200, N. 65,6 Proz. (4067), Mo. 6,1 Proz. (378), Eos. 
1,6 Proz. (v9), Ma. 0,8 Proz. (50), Ly. 25,9 Proz. (1606), s. L. 3 Proz., E. K. 0, 
Jod 0. — 24. 7. Geheilt entlassen. 

8. J. P., 61 Jahr. — A.: 15. 4. 1924. — Seit 3 Wochen heftige Schmerzen 
in l. Ohr und starke Eiterung. — L. im Gehörgang viel Eiter, leichte 
Senkung der hinteren cberen Gehörgangswand. Trf. stark gerötet, verdickt, 
Einzelheiten sind nicht zu erkennen. W.F. an der Spitze druckempfindlich. 
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— 17. 4. Ausgesprochene Druckempfindlichkeit des N. occipitalis minor l. 
Die Eiterung ist noch anhaltend stark. Heftige Kopfschmerzen der ganzen 
l. Seite. Röntgenbild: Ausgesprochene Trübung des I. W. F. L. 8000, 
N. 60,5 Proz. (4840), Mo. 6,5 Proz. (520), Eos. 2,0 Proz. (160), Ma. 1,0 Proz. 
(80), Ly. 30,0 Proz. (2400), s. L. 0, E.K. 0, Jod leicht +. — 29. 4. Geheilt 
entlassen. 

Epikrise: Die gleichzeitig bestehende Okzipitalneuralgie mit der 
sehr starken Druckschmerzhaftigkeit des W.F. nebst den übrigen Er- 
scheinungen, wie Kopfschmerzen, Senkung der oberen Gehörgangswand, 
andauernd starker Sekretion und der Röntgenbefund ließen anfänglich an 
eine Mastoiditis denken. Das Blutbild schloß aber diese aus und entschied 
für die Diagnose Okzipitalneuralgie, was auch durch den weiteren klini- 
schen Verlauf bestätigt wurde. 


9. J. O., 27 Jahr. — A.: 12. 1. 1925. — Vor einigen Tagen Schmerzen 
im r. Ohr. — R. Trf. im oberen Teil gerötet, kurzer Fortsatz noch sichtbar. 
W. F. o. B. — L. 7200, N. 63,6 Proz. (4579), Mo. 6,0 Proz. (432), Eos. 1,7 Proz. 
(122), Ma. 0,8 Proz. (58), Ly. 27,9 Proz. (2009), s. L. 5 Proz., E.K. 0, Jod 0. 
— 14. 1. Entlassung. Trf. abgeblaßt. 


10. A. S., 3 Jahr. — A.: 24. 10. 1925. — Seit einigen Tagen Ohreiterung 
beiderseits und Fieber. — L. im Gehörgang Eiter. Trf. diffus gerötet, kurzer 
Fortsatz sichtbar, kleine Perforation vorn unten. W.F. druckempfindlich. — 
R. im Gehörgang Eiter. Trf. difius gerötet, verdickt, Konturen verwischt. 
Vorn unten Perforation. W. F. druckempfindlich. — Pyämische Zacken bis 
zu 40 Grad. — Lunge o. B. — 1. 11. s. L. 17 Proz., E.K. 0. — 7. 11. Geheilt 
entlassen. 


11. M. W., 12 Jahr. — A.: 19. 2. 1924. — Seit 3 Wochen Schmerzen 
im r. Ohr und Schwerhörigkeit. Seit etwa 4 Tagen Eiterung. — R. im Ge- 
hörgang etwas Eiter. Trf. hinten oben gerötet, vorn unten kleine Perfo- 
ration. W.F. leicht druckempfindlich. — 21. 2. L. 9500, N. 50,1 Proz. (4760), 
Mo. 3,9 Proz. (370), Eos. 3,2 Proz. (304), Ma. 0,7 Proz. (67), Ly. 42,1 Proz. 
(3900). — 28. 2. Entlassung in ambulante Behandlung. Geringe Sekretion. 
Trf. blaß. 

12. H. M., 46 Jahr. — Pat. war vor 3 Monaten an einer Ot. med. ac. 
pur. l. erkrankt, die im weiteren Verlauf vollkommen zurückging. Seit 
einiger Zeit Schmerzen hinter dem l. Ohr. — L. Trf. etwas getrübt, sonst 
normal. Die hintere Zirkumferenz des W.F. ist stark druckempfindlich; 
hier auch eine geringe Schwellung, die bei dem dicken Patienten nicht 
deutlich abzugrenzen ist. Druckempfindlichkeit am Austritt des N. occipi- 
talis minor. Neuralgische Schmerzen im Nacken. Rö.'): Ausgesprochene 
Trübung des I. W.F. Hörweite normal. — 7. 7. (nachm. 3 Uhr): L. 8000, 
N. 64,2 Proz. (5136), Mo. 6,4 Proz. (512), Eos. 3,0 Proz. (240), Ma. 0,2 Proz. 
(16), Ly. 26,2 Proz. (2096), s. L. 0, E.K. 0, Jod 0. 

Epikrise: Die Druckempfindlichkeit und Schwellung des W.F. 
ließen hier an eine verschleppte Mastoiditis denken, wofür auch noch der 
ausgesprochene Befund der Röntgenaufnahme sprach. Das Blutbild mit nur 
wenig über 5000 N. im cbmın bei einer Entnahmezeit des Blutes um 3 Uhr 
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nachmittags und. das Fehlen von s. L. entschied auch in diesem Falle für die 
Diagnose Okzipitalneuralgie. Der weitere Verlauf bestätigte dies. 

13. G. Sch., 44 Jahr. — A.: 7. 5. 1924. — Seit 6 Tagen Eiterung und 
Schmerzen im r. Ohr. — R. Gehörgang gerötet, in der Tiefe etwas Eiter. 
Trf. gerötet, aufgelockert, Einzelheiten sind nicht erkennbar. W.F. o. B. 
Tragus und Gehörgangsboden druckempfindlich. — 9. 5. L. 11 100, N. 60,2 
Proz. (6682), Mo. 8,0 Proz. (888), Eos. 2,4 Proz. (266), Ma. 1,2 Proz. (133), 
Ly. 27,8 Proz. (3086), Pl. 0,4 Proz. (44), Jod +. — 12. 5. Trf. blaß. Keine 
Sekretion. — 15. 5. L. 7000, N. 60,7 Proz. (4249), Mo. 7,2 Proz. (504), 
Eos. 2,7 Proz. (189), Ma. 0,9 Proz. (63), Ly. 28,1 Proz. (1967), Pl. 0,4 Proz. 
(28), s. L. 0, E.K. 0, Jod 0. — 19. 5. Geheilt entlassen. 

14. T. Z, 21 Jahr. — A.: 19. 7. 1923. — Seit 18. 7. Schmerzen im 
r. Ohr und Eiterung. — R. im Gehörgang eitrig-seröses Sekret. Trf. ge- 
rötet, in der Gegend des kurzen Fortsatzes geschwollen. W.F. o. B. — 
20. 7. L. 9000, N. 58,7 Proz. (5283), Mo. 3,0 Proz. (270), Eos. 3,5 Proz. (315), 
Ma. 0,0 Proz., Ly. 34,8 Proz. (3132). — 28. 7. L. 8500, N. 65,0 Proz. (5525), 
Mo. 4,7 Proz. (399), Eos. 4,6 Proz. (351), Ma. 0,5 Proz. (43), Ly. 25,2 Proz. 
(2142). — 9. 8. Abnahme der Sekretion. L. 8000, N. 70,3 Proz. (5624) 


Mo. 6,9 Proz. (552), Eos. 2,1 Proz. (168), Ma. 0,0 Proz., Ly. 20,7 Proz.. 


(1656). — 18. 8. Entlassung auf eigenen Wunsch. Sekretion gering. Trf. in 
der Gegend des kurzen Fortsatzes gerötet und geschwollen. W.F. o. B. 

Epikrise: Die hier gefundenen Werte der L. in den jeweiligen 
Stadien bieten nichts Abweichendes von den Befunden der übrigen nicht- 
operierten Fälle von akuter Mittelohrentzündung. Dagegen ist das, wenn 
auch mäßige Ansteigen der N.- und Mo.-Kurve im Verlauf der Erkrankung 
ungewöhnlich. Über den weiteren Verlauf ist nichts bekannt, da die Pat. 
entgegen dem ärztlichen Rat die Klinik verließ. 


15. Th. G., 22 Jahr. — A.: 6. 2. 1924. — Vor 3 Tagen erkrankte Pat. 
an heftigen Schmerzen im r. Ohr. Ambulant Parazentese. — R. Trf. gerötet, 
aufgelockert, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. Starke schleimig-eitrige 
Sekretion. W.F. stark druckempfindlich. — 7. 2. L. 9300, N. 66,1 Proz. 
(6147), Mo. 7,8 Proz. (725), Eos. 1,7 Proz. (158), Ma. 0,4 Proz. (37), 
Ly. 23,9 Proz. (2223), Pl. 0,1 Proz. (9). — 20. 2. Sekretion nur mehr gering. 
Trf. abgeblaßt. W.F. o. B. — 23. 2. L. 7900, N. 64,4 Proz. (5073), Mo. 6,5 
Proz. (514), Eos. 2,2 Proz. (205), Ma. 0,6 Proz. (47), Ly. 26,3 Proz. (2078). — 
25. 2. Entlassung in ambulante Behandlung. Trf. blaß. W.F. o. B. 

16. F. A. 17 Jahr. — A.: 4. 3. 1924. — Im Anschluß an wiederholte 
Kauterisationen eines Nasenrachenfibromns und Tamponade trat am 
27. 3. 1924 eine akute Pharyngitis und eine akute Media l. auf. — L. Ohr 
trocken. Trf. diffus gerötet, Einzelheiten sind nicht erkennbar. In der 
Nähe des Trf. eine Blutblase. W.F. o. B. Parazentese. — 7. 4. Keine 
Sekretion. Trf. diffus gerötet. W.F. o. B. — 12. 4. L. 11 600, N. 77,7 Proz. 
(9013), Mo. 2,7 Proz. (313), Eos. 1.5 Proz. (133), Ma. 0,2 Proz. (23), 
Ly. 17,3 Proz. (2007), Pl. 0,6 Proz. (70), Jod 0. — 17. 4. Entzündung des 
Rachens abgeklungen. W.F. o. B. Trf. diffus gerötet. L. 9700, N. 51,3 Proz. 
(4976), Mo. 4,4 Proz. (427), Eos. 1,9 Proz. (174), Ma. 0,5 Proz. (49), 
Ly. 41,9 Proz. (4079). — 29. 4. Trf. abgeblaßt, verdickt. 

Epikrise: Die für eine Ot. med. ac. außerordentlich hohe Zahl von 
N. dürfte durch die akute Rachenentzündung und durch die infolge von 
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Kauterisationen des Nasen-Rachentumors gesetzten Reizerscheinungen be- 
dingt sein. Nach Rückgang der entzündlichen Erscheinungen im Rachen 
ergab die Untersuchung bei Fortbestand der akuten Media normale 
Werte der N. 

17. K. W., 16 Jahr. — A.: 3. 6. 1924. — Vor 4 Tagen erkrankte Pat. 
an Schmerzen im r. Ohr. — R. Ohr trocken. Trf. stark gerötet, auf- 
gelockert, hinten oben vorgewölbt. W.F. an der Spitze druckempfindlich. — 
5. 6. L. 11.000, N. 59,3 Proz. (6523), Mo. 6,8 Proz. (748), Eos. 4,1 Proz. (451), 
Ma. 0,4 Proz. (44), Ly. 29,3 Proz. (3223), Pl. 0,1 Proz. (11). Vereinzelt N. 
und Mo. mit Döhleschen Einschlüssen und pathologischen Granulationen. 
Eos. mit Vakuolen. — 8. 6. Mäßig starke, schleimig-eitrige Sekretion. W.F. 
o. B. — 12. 6. Prolaps der Paukenschleimhaut. — 23. 6. Prolaps unverändert. 
Ziemlich reichliche Sekretion aus dem r. Ohr. — 28. 6. Otitis ext. — 
30. 6. L. 6100, N. 47,7 Proz. (2910), Mo. 7,8 Proz. (476), Eos. 4,7 Proz. (287), 
Ma. 1,0 Proz. (61), Ly. 38,8 Proz. (2367), s. L. 0, E.K. 0, Jod 0. — 12. 7. 
Externa abgeheilt. Trf. noch etwas verdickt. Als arbeitsfähig entlassen. 

18. F. R., 24 Jahr. — A.: 20. 4. 1924. — Beginn am 17. 4. mit Schmerzen 
im l. Ohr und Schwerhörigkeit. — L. Ohr trocken. Trf. diffus gerötet und 
aufgelockert. W.F. druckempfindlich. Nach Parazentese seröse Sekretion. 
— 2.5. Sekretion stark. W.F. stark druckempfindlich. — Rö.: Ver- 
schleierung des I. W. F. — 7.5. L. 9000, N. 63,0 Proz. (5670), Mo. 5,9 Proz. 
(513), Eos. 0,9 Proz. (81), Ma. 0,7 Proz. (63), Ly. 29,3 Proz. (2637), Pl. 0,2 
Proz. (18), s. L. 3 Proz., E. K. 0, Jod 0. — 15. 5. L. 7200, N. 60,7 Proz. (4370), 
Mo. 6,5 Proz. (468), Eos. 2,1 Proz. (151), Ma. 0,6 Proz. (43), Ly. 30,1 Proz. 
(2167), Jod 0. — 16. 5. Geheilt entlassen. 


19. H. A., 18 Jahr. — A.: 16. 6. 1924. — Seit 14 Tagen Ohrenschmerzen 
und Sekretion l. — L. im Gehörgang etwas Sekret. Trf. gerötet und ver- 
dickt, vorn unten Perforation. W.F. druckempfindlich. — 17. 6.: L. 6600, 
N. 51,2 Proz. (3379), Mo. 5,7 Proz. (376), Eos. 4,5 Proz. (297), Ma. 0,6 Proz. 
(40), Ly. 37,5 Proz. (2475), Pl. 0,5 Proz. (33), s. L. 0, E.K. 0, Jod 0. — 
23. 6.: L. 5500, N. 48,6 Proz. (2673), Mo. 6,3 Proz. (347), Eos. 4,0 Proz. (220), 
Ma. 0,6 Proz. (30), Ly. 40,1 Proz. (2206), Pl. 0,4 Proz. (22), s. L. 0, E.K. 0, 
Jod 0. — 25. 6. Sekretion gering. Immer noch Schmerzen im l. Ohr. 7. 7. 
Wegen Magen-Darmbeschwerden verlegt. Tri. abgeblaßt. W.F. o. B. Keine 
Sekretion. 

20. K. Z., 16 Jahr. — A.: 3. 9. 1923. — Vor 5 Monaten wurde Pat. zwei- 
mal wegen angeblicher Stirnhöhleneiterung operiert. Seitdem eitrige 
Sekretion aus der Nase, zuerst l., später auch r. Vor 5 Tagen erkrankte 
Pat. an Ohrenschmerzen r. Seit 3 Tagen starke Sekretion und Schmerzen 
hinter dem Ohr. — R. im Gchörgang viel schleimig-eitriges Sekret. Trf. gc- 
rötet, verdickt, vorn unten kleine Perforation. W.F. in ganzer Ausdehnung 
druckschmerzhaft. — Nase: Bds. am Nasenboden reichlich schleimig-eitriges 
Sekret, ebenso an der unteren Muschel. Vorderes Ende der mittleren 
Muschel entfernt. — 15. 9. Trf. blaß. In der Sicbbeingegend bds. kaum 
noch Sekret. W.F. o. B. — 15. 9. L. 9500, N. 55,2 Proz. (5244), Mo. 4,0 
Proz. (380), Eos. 2,0 Proz. (180), Ma. 0,3 Proz. (28), Ly. 38,5 Proz. (3658). — 
17. 9. Ohr trocken. — 18. 9. L. 8700, N. 37,0 Proz. (3219), Mo. 2,4 Proz. 
(209), Eos. 0,8 Proz. (70), Ma. 0,1 Proz. (9), Ly. 59,7 Proz. (5195). — 
21. 9. Adenotomie. — 22. 9. L. 11100, N. 67,7 Proz. (7515), Mo. 4,7 Proz. 
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(521), Eos. 2,0 Proz. (220), Ma. 0,3 Proz. (33), Ly. 25,3 Proz. (2808). — 
25. 9. Geheilt entlassen. 

Epikrise: Trotz der gleichzeitigen Siebbeineiterung waren die 
L.-Werte nicht erhöht gegenüber den Befunden bei den übrigen nicht 
operierten akuten Medien. Beachtenswert ist hier die außerordentlich hohe 
Zahl von Ly. (5200). Durch die Adenotomie wurde das Blutbild im Sinne 
einer akuten neutrophilen Leukozytose verändert (postoperative Leuko- 
zytose). 

21. A. K., 52 Jahre. — A.: 12. 4. 1924. — Seit 23. 3. heftige Schmerzen 
in beiden Ohren und Eiterung. — R. im Gehörgang etwas Eiter. Trf. ge- 
rötet, verdickt, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. W.F. o. B. — L. im 
Gehörgang Eiter. Trf. gerötet, im oberen Teil zitzenförmig vorgewölbt, 
vorn unten pulsierender Reflex. Inzision der Zitze fördert keinen Eiter zu- 
tage. W.F. o. B. — 15. 4. L. 7300, N. 61,0 Proz. (4453), Mo. 7,6 Proz. (555), 
Eos. 2,0 Proz. (146), Ma. 0,7 Proz. (51), Ly. 28,1 Proz. (2051), Pl. 0,6 Proz. 
(43), s. L. 4 Proz., E.K. 0, Jod 0. — 3. 5. L. 6100, N. 54,8 Proz. (3343), 
Mo. 4,7 Proz. (287), Eos. 1,7 Proz. (104), Ma. 1,2 Proz. (73), Ly. 36,9 Proz. 
(2251), Pl. 0,7 Proz. (43), s. L. 0, E.K. 0, Jod 0. — 6. 5. Geheilt entlassen. 

22. M. R., 14 Jahr. — A.: 1. 5. 1924. — Vor 14 Tagen steckte sich Pat. 
ein Palmkätzchen in den r. Gehörgang, das vom Arzt entfernt wurde. Seit 
einigen Tagen Eiterung. — R. im Gehörgang sehr viel dicker Eiter. In 
der Tiefe Granulationen. Trf. nicht zu schen. W.F. o. B. Gehörgang 
druckempfindlich. — 2. 5. Granulationen im Gehörgang: Trf. gerötet, auf- 
gelockert, Konturen verwischt, starke Eiterung. — 3. 5. L. 9100, N. 63,7 
Proz. (5797), Mo. 6,7 Proz. (610), Eos. 1,2 Proz. (109), Ma. 0,7 Proz. (63), 
Ly. 27,3 Proz. (2484), Pl. 0,4 Proz. (36). — 7. 5. Auf Wunsch in ambulante 
Behandlung entlassen. L. 10000, N. 47,5 Proz. (4750), Mo. 6,3 Proz. (630), 
Eos. 1,7 Proz. (170), Ma. 0,3 Proz. (30), Ly. 44,2 Proz. (4420). 

23. L. K., 23 Jahr. — A.: 10. 1. 1924. — Seit 15 Jahren zeitweise sich 
verstärkende OÖhreiterung r. Vor 5 Wochen erkrankte Pat. an Schmerzen 
im l. Ohr. Bald darauf Eiterung. — L. im Gehörgang Eiter. Gehörgangs- 
furunkel. Trf. gerötet, mit pulsierendem Reflex. W.F. o. B. — R. im Ge- 
hörgang schleimig-eitriges Sekret. Vom Trf. steht nur mehr ein Saum. 
Kurzer Fortsatz und Hammergriff sind erhalten und an das Promontorium 
angedrückt. Paukenschleimhaut stark gerötet und mit pulsierendem 
Reflex. W.F. o. B. — 14. 1. L. 9000, N. 61,4 Proz. (5526), Mo. 6,0 Proz. 
(540), Eos. 2,0 Proz. (180), Ma. 1,2 Proz. (108), Ly. 29,4 Proz. (2646). — 
16. 2. Entlassung in ambulante Behandlung. Sekretion gering. 

Epikrise: In den Fällen 13, 17 und 22 übte eine gleichzeitig be- 
stehende Otitis externa keinen erkennbaren Einfluß auf das Blutbild aus. 
Im Fall 23 sowie in den Fällen 24 und 25 waren L.- bzw. N.-Werte vor- 
handen, die für die ohne W.F.-Operation zur Heilung kommenden akuten 
Medien in den betreffenden Wochen ungewöhnlich sind. Als Ursache für 
diese Abweichung dürften die Gehörgangsfurunkel dieser Fälle in Betracht 
kommen. 

24. G. W.. 51 Jahr. — A.: 5. 10. 1923. — Seit 8 Tagen Schmerzen und 
Klopfen im r. Ohr und Schwerhörigkeit. Ambulant Parazentese, keine Eite- 
rung. Zur Zeit heftige Ohrenschmerzen r. — R. Trf. gerötet, verdickt. Auf 
dem W.F. mehrere Drüsen fühlbar. W.F. nicht druckempfindlich. — 5. 10. 
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Parazentese. — 6. 10. Reichlicher dicker Eiter. Gehörgangsfurunkel Il. — 
9. 10. L. 11400, N. 58,1 Proz. (6623), Mo. 6,9 Proz. (787), Eos. 4,2 Proz. 
(497), Ma. 0,5 Proz. (57), Ly. 30,3 Proz. (3454). — 15. 10. Sekretion ge- 
ringer. Neuerdings Gehörgangsfurunkel I. — 16. 10. L. 9600, N. 68,8 Proz. 
(6605), Mo. 7,3 Proz. (701), Eos. 3,1 Proz. (298), Ma. 0,9 Proz. (86), 
Ly. 19,9 Proz. (1910). — 22. 10. Geheilt entlassen. 


25. J. S., 32 Jahr. — A.: 29. 5. 1924. — Vor 4 Wochen erkrankte Pat. 
an heftigen Ohrenschmerzen und starker Sekretion l. Seit einigen Tagen 
noch Schmerzen, aber keine Sekretion. — L. Ohr trocken. Trf. hinten und 
oben etwas gerötet. W.F. etwas druckempfindlich. — 2. 6. Gehörgangs- 
furunkel. Trf. abblassend, kurzer Fortsatz sichtbar. W.F. o. B. — 4. 6. 
L. 8300, N. 69,7 Proz. (5786), Mo. 5,6 Proz. (465), Eos. 1,6 Proz. (133), 
Ma. 0,4 Proz. (32), Ly. 22,2 Proz. (1826), Pl. 0,5 Proz. (42), s. L. 12 Proz., 
E. K. 0, Jod 0. — 10. 6. Externa geht zurück. Trf. blaß. — 11. 6. L. 6700, 
N. 53,6 Proz. (3591), Mo. 6,4 Proz. (429), Eos. 3,8 Proz. (269), Ma. 0,4 Proz. 
(27), Ly. 35,1 Proz. (2352), Pl. 0,7 Proz. (47), s. L. 3 Proz., E.K. 0, Jod 0. — 
16. 6.: Entlassung in ambulante Behandlung. 


26. J. W., 43 Jahr. — A.: 29. 8. 1923. — Vor etwa 3 Wochen erkrankte 
Pat. an leichten Schmerzen in und hinter dem r. Ohr. Bald darauf Gehör- 
abnahme und Eiterung. Seit 4 Tagen Schwellung und Schmerzen hinter 
dem r. Ohr. — R. am knorpeligen Gehörgangsboden Granulationen. Trf. in 
der Gegend des kurzen Fortsatzes vorgewölbt und gerötet. Im Gehör- 
gang viel Eiter. Zwischen Ohrläppchen und W.F.-Spitze eine haselnuß- 
große, gerötete, fluktuierende Geschwulst. W.F.-Spitze druckempfindlich. 
— 30. 8. Inzision des Drüsenabszesses. — 31. 8. L. 11 300, N. 69,3 Proz. 
(7831), Mo. 8,1 Proz. (915), Eos. 4,0 Proz. (452), Ma. 0,5 Proz. (56), 
Ly. 18,1 Proz. (2045). — 3. 9. L. 11 800, N. 64,9 Proz. (7658), Mo. 7,5 Proz. 
(885), Eos. 3,6 Proz. (426), Ma. 1,5 Proz. (177), Ly. 22,5 Proz. (2655). — 
4. 9. Abszeß entleert nur mehr etwas dünnflüssigen Eiter. Eiterung aus 
dem Ohr immer noch reichlich. — 6. 9. L. 13300, N. 70,0 Proz. (9310), 
Mo. 5,8 Proz. (771), Eos. 1,7 Proz. (226), Ma. 0,7 Proz. (93), Ly. 21,8 Proz. 
(2894). — Im weiteren Verlauf nochmals Drüsenabszeß. — 12. 10. Entlassung 
in ambulante Behandlung. 


Epikrise: Die neutrophile Leukozytose dieses Falles war wohl in 
der Hauptsache durch den Drüsenabszeß hervorgerufen. Das Blutbild war 
in diesem Falle so beschaffen, wie es z. B. auch bei einem perisinuösen 
Abszeß sein kann. Differentialdiagnostisch ist deshalb das Blutbild hier 
im allgemeinen wertlos. Eos. in der Menge fanden sich allerdings nie beim 
perisinuösen Abszeß, der mit einer diesem Fall entsprechenden Weichteil- 
veränderung einherging. 


27. L. T., 26 Jahr. — A.: 23. 4. 1924. — Vor 8 Tagen erkrankte Pat. 
an heftigen Ohrenschmerzen r. Ambulant Parazentese. — R. Tri. stark ge- 
rötet. Aus der Parazentesenöffnung pulsierendes Sekret. W.F. o. B. Urin: 
Albumen: +, Leukozyten +, Erythrozyten +, granulierte Zylinder —. 
Temp. 38,1. — 23. 4. L. 12 700, N. 75,2 Proz. (9550), Mo, 7,4 Proz. (940), 
Eos. 0,2 Proz. (25), Ma. 0,6 Proz. (76), Ly. 16,6 Proz. (2108), s. L. 20 Proz., 
E.K. 0, Jod +-+. — 27. 4. Sekretion aus dem Ohr hält an. — 3. 5. Urin 
ohne path. Befund. L. 8400, N. 57,4 Proz. (4822), Mo. 7,1 Proz. (596), Eos. 
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0,7 Proz. (59), Ma. 0,0 Proz., Ly. 34,0 Proz. (2856), Pl. 0,8 Proz. (76), 
s. L. 5 Proz., E.K. 0, Jod 0. — 6. 5. Entlassung in ambulante Behandlung. 

Epikrise: Die Ursache für die stärkere Veränderung des Blut- 
bildes (Vermehrung der N., Verminderung der Eos.) ist in diesem Fall in 
der gleichzeitig bestehenden akuten Glomerulonephritis zu suchen. Wenn 
man sich von dem Blutbilde vom 23. 4. allein hätte leiten lassen, hätte die 
Annahme einer endokraniellen Komplikation nahegelegen. 

28. J. E., 23 Jahr. — A.: 13. 9. 1923. — Vor 10 Wochen begann das 
l. Ohr ohne Schmerzen zu eitern. — L. Trf. gerötet und vorgewölbt, unten 
pulsierender Reflex. W.F. o. B. — 15. 9. L. 11600, N. 61,6 Proz. (7178), 
Mo. 6,1 Proz. (708), Eos. 4,3 Proz. (499), Ma. 0,6 Proz. (70), Ly. 27,4 Proz. 
(3142). — 18. 9. L. 11000, N. 64,4 Proz. (7084), Mo. 6,6 Proz. (726), 
Eos. 1,9 Proz. (209), Ma. 0,4 Proz. (44), Ly. 26,7 Proz. (2937). — 22. 9. L. im 
Trf. vorn unten ziemlich großer Defckt, durch den die gerötete Pauken- 
schleimhaut durchsieht. Dahinter kleine Perforation. W.F. o. B. — 
Interner Befund: Beide Oberlappen fleckig getrübt, besonders in den 
medialen Partien. Auswurf: Tbc. +. L. 10700, N. 68,1 Proz. (7286), 
Mo. 7,0 Proz. (749), Eos. 3,1 Proz. (331), Ma. 0,6 Proz. (64), Ly. 21,2 Proz. 
(2269). — 26. 9. L. 11400, N. 69,4 Proz. (7946), Mo. 7,8 Proz. (889), 
Eos. 3,3 Proz. (376), Ma. 0,8 Proz. (91), Ly. 18,7 Proz. (2098). — 
2. 10. L. 9000, N. 68,8 Proz. (6192), Mo. 6,1 Proz. (540), Eos. 2,7 Proz. 
(243), Ma. 0,5 Proz. (45), Ly. 21,9 Proz. (1971). — 15. 10. Entlassung. Ohr 
trocken. W.F. o. B. | 

Epikrise: Die bei diesem Falle gefundenen N.-Werte sind für eine 
akute Media, die ohne Aufmeißelung zur Heilung kommt, ungewöhnlich. 
Zur Erklärung dieser Abweichung muß hier das Vorhandensein einer 
Lungentuberkulose neben der Mittelohreiterung herangezogen werden. Bei 
initialen, nicht komplizierten Spitzen- und Oberlappentuberkulosen finden 
sich nach Naegeli im allgemeinen normale L.-Zahlen und nur ausnahms- 
weise Leukozytose. Der Beweis, daß es sich in den Fällen, die Leukozytose 
aufweisen, um reine Tuberkulosen handelt, ist aber weder erbracht, noch 
ist er leicht zu führen. Weiterhin sollen bei initialer Spitzentuberkulose 
die L. normale Verteilung zeigen. Nur selten kommt eine Neutrophilie zur 
Beobachtung. Bei milden chronischen oder initialen Fällen von Lungen- 
tuberkulose ist Lymphozytose häufig. Vorgeschrittene Fälle von Tuber- 
kulose mit Kavernenbildung, aber ohne Komplikationen und ohne höheres 
Fieber, ergeben neben ungefähr normalen L.-Werten nicht selten Leuko- 
zytosen, die als ein Zeichen einer Mischinfektion angesehen werden. 
Schwer ficberhafte Tuberkulosen weisen in der Regel eine neutrophile 
Leukozytose und eine starke Verminderung der Eos. und Ly. auf. 


29. R. G., 29 Jahr. — A.: 20. 5. 1924. — Vor etwa 4 Wochen begann 
das I. Ohr ohne Schmerzen zu laufen. Vor 4 Tagen plötzlich Schmerzen 
im l. Ohr, besonders aber hinter dem Ohr. — L. im Gehörgang Eiter. Trf. 
diffus gerötet. Leichte Senkung der oberen Gehörgangswand, die an einer 
kleinen Stelle granuliert (Durchbruch?). W.F. an der Spitze stark druck- 
empfindlich. — 23. 5. L. 7000, N. 81,1 Proz. (5677), Mo. 7,0 Proz. (490), 
Eos. 0,7 Proz. (49), Ma. 0,3 Proz. (21), Ly. 10,4 Proz. (722), Pl. 0.5 Proz. (35). 
Unter den N. einige sog. Riesen-N. — 26. 6. Sekretion gering. Die Senkung 
der oberen Gehörgangswand geht zurück. W.F. o. B. Die ganze Zeit über 
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subfebrile Temperaturen. — Interner Befund: Über der r. Lunge, in der 
Höhe der 3. Rippe beginnend, nach unten zu verlaufend, etwa handbreite 
Dämpfung. Auch l. etwa 3 Querfinger breite Dämpfung in der Mitte des 
Lungenfeldes. Am unteren Rande der Dämpfung ist Knacken zu hören. 
Rö.: R. vom Hilus ausgehende, etwa handbreite Verschattung bis zum 
Rippenrande. Lateral vom Hilus, ungefähr in der Mitte, umwandete Auf- 
hellung (Kaverne?). — 27. 5. L. 7800, N. 79,2 Proz. (6178), Mo. 5,8 Proz. 
(452), Eos. 1,2 Proz. (94), Ma. 0,8 Proz. (62), Ly. 12,6 Proz. (983), PI. 0,4 
Proz. (31). — 31. 5. Entlassung in ambulante Behandlung. Geringe 
Sekretion. Trf. blaß, hinten unten kleine Perforation. W.F. o. B. 

Epikrise: Auffällig ist hier die starke Verminderung der Ly., ein 
Befund, der nach Naegeli bei schwer fieberhaften Lungentuberkulosen 
und bei ausgedehnten Lymphknotentuberkulosen häufig anzutreffen ist. In 
diesem Falle fehlten höhere Temperaturen. Die Neutrophilie ist vielleicht 
durch den Ohrbefund (Durchbruch in den Gehörgang?) zu erklären. Auf- 
fällig ist das Vorkommen von sog. Riesen-N. bei verhältnismäßig geringer 
Vermehrung der N., ein Zeichen, daß hier eine toxische Schädigung (Tbc.?) 
vorlag. 

30. E. N., 14 Jahr. — A.: 28. 3. 1924. — Vor einigen Tagen erkrankte 
Pat. an heftigen Ohrenschmerzen bds. mit mäßig starker Sekretion und mit 
Fieber. — R. Trf. diffus gerötet, aufgelockert und etwas vorgewölbt. W. F. 
stark druckempfindlich. — L. Trf. stark gerötet und aufgelockert. W. F. 
stark druckempfindlich. Parazentese bds. Temp. 37,6. — 28. 3. L. 10 400, 
N. 57,8 Proz. (6011), Mo. 8,9 Proz. (926), Eos. 1,1 Proz. (114), Ma. 0,2 Proz. 
(21), Ly. 31,5 Proz. (3276), Pl. 0,5 Proz. (52). — 30. 3. Profuse Sekretion 
bds. — 4. 4. Ohrbefund bds. unverändert. Angina lacunaris. Temp. 38,0. 
— L. 12 600, N. 72,5 Proz. (9135), Mo. 5,1 Proz. (643), Eos. 0,3 Proz. (38), 
Ma. 0,1 Proz. (13), Ly. 22,0 Proz. (2272), Jod ++. — 12. 4. Angina ab- 
geklungen. Temp. 37,7. L. 16100, N. 74,0 Proz. (11914), Mo. 6,0 Proz. 
(966), Eos. 1,3 Proz. (209), Ma. 0,3 Proz. (48), Ly. 18,1 Proz. (2914), 
PI. 0,3 Proz. (48), Jod + ++. 0,2 Proz. der N. waren sog. Riesen-N., 
eine ziemliche Anzahl pathologischer N. — 21. 4. L.Ohr trocken. Kurzer 
Fortsatz gut zu sehen. R. ist die Sekretion noch ziemlich stark. W. F. bds. 
o. B. — 23. 4. Temp. 374. L. 15500, N. 70,4 Proz. (10911), Mo. 7,2 Proz. 
(1116), Eos. 0,4 Proz. (62), Ma. 0,5 Proz. (78), Ly. 20,5 Proz. (3178), 
PI. 0,9 Proz. (140), Jod + ++. Metamyelozyten 0,1 Proz. Pathol. N. — 
24. 4. Auch r. ist die Eiterung zum Stillstand gekommen. Im r. Trf. steck- 
nadelkopfigroße zentrale Perforation. Adeno-Tonsillotomie. Die ganze Zeit 
über subfebrile Temperaturen. Innere Organe ohne Befund. Jedoch trat 
nach einer am 5. 6. (Temp. 37,8) vorgenommenen Tuberkulinimpfung Tem- 
peraturanstieg auf 38,7 an den nächstfolgenden Tagen auf. — 5. 6. L. 10500, 
N. 69,1 Proz. (7256), Mo. 6,1 Proz. (646), Eos. 1,1 Proz. (116), Ma. 0,4 Proz. 
(42), Ly. 23,0 Proz. (2414), Pl. 0,3 Proz. (31), Jod + +. — 9. 6. Entlassung. 
Ohren bds. trocken. W. F. bds. o. B. 

Epikrise: Die am 28. 3. vorhandenen Veränderungen gegenüber der 
Norm fanden sich auch bei den Fällen 13, 15 und 17 in annähernd gleichem 
Grade und bieten demnach nichts Abweichendes vom Blutbild der akuten 
Media der 1. Woche dar. Auch die Blutuntersuchung vom 4. 4., die bei 
gleichzeitiger Angina vorgenommen wurde, ergab nichts Besonderes. Auf- 
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fällig ist dagegen die zum Teil sehr starke neutrophile Leukozytose am 
12. 4., 23. 4. und 5. 6. Trotzdem schon einige Zeit nach der Angina ver- 
gangen war, stiegen die N.-Werte in der 2. und 4. Woche sogar an, um 
erst nach der Adeno-Tonsillotomie etwas zurückzugehen. Der Mittelohr- 
befund kann dieses Verhalten wohl kaum erklären. Möglicherweise be- 
stand aber trotz negativen Organbefundes eine Tuberkulose, wofür auch 
der deutlich positive Ausfall der Tuberkulinreaktion sprechen würde. Oder 
aber es spielte sich in den Tonsillen und adenoiden Vegetationen ein stär- 
kerer entzündlicher Prozeß ab. Sichere Anhaltspunkte hierfür fehlten aller- 
dings. Daß ein stärkerer Entzündungsherd irgendwo vorhanden war, dar- 
auf weist auch die starke Jodreaktion und das Auftreten von Riesen-N. 
und Metamyelozyten hin. 


Übersicht. 

Den oben aufgeführten Fällen von akuter Mittelohrentzündung 
ist gemeinsam, daß sie ohne Eröffnung des W. F. zur Heilung kamen. 
Die Ergebnisse der dort ausgeführten Blutuntersuchungen sind aber 
nicht ohne weiteres miteinander zu vergleichen. Wir müssen zwei 
selbständige Gruppen auseinanderhalten; nämlich akute Medien, die 
neben der akuten Mittelohrentzündung irgendeine weitere entzünd- 
liche Affektion, z. B. einen Gehörgangsfurunkel u. a. aufwiesen, und 
akute Medien, bei denen keine derartigen Komplikationen bestanden. 


1. Die ohne Operation geheilten akuten Medien, 
bei denen keine weitere Entzündung bestand. 


Es fanden sich bei diesen Fällen folgende Werte: L. 5500 bis 
11 100, N. 2700—6700 bzw. 37—72 Proz., Mo. 210—890, Eos. 60—500, 
Ma. 0—130, Ly. 1600—5200. 

Als Höchstwerte der L. waren in dieser Gruppe etwa 11 000 L. 
und als Höchstwerte der N. etwa 7000 N. nachweisbar. Die Ly.- 
Zahlen waren normal bis stark erhöht. Die Eos. zeigten nie nennens- 
werte Verminderungen. | 

In der klinischen Beurteilung der akuten Media spielt die 
Dauer der Erkrankung eine große Rolle. Wenn wir nun die Blut- 
bilder nach dem Gesichtspunkte scheiden, in welcher Woche der 
Mittelohrentzündung die Blutuntersuchung vorgenommen wurde, so 
ergibt sich ein bemerkenswertes Resultat, das wohl in dem patho- 
logisch-anatomischen Ablauf des Mittelohrprozesses begründet ist. 

Es fanden sich nämlich in der ersten Woche: L. 8000—11 100, 
N. 5300—6700 bzw. 59—72 Proz., Mo. 320—890, Eos. 140—500, Ma. 0—130, 
Ly. 1700—3200. — In der zweiten Woche: L. 6600—9100, N. 3100—5800 
bzw. 47—65 Proz., Mo. 280—660, Eos. 110—330, Ma. 0—60, Ly. 2000—2900. 
— In der dritten Woche: L. 6200—10 000, N. 3500—5800 bzw. 48—72 
Proz., Mo. 280—660, Eos. 60—430, Ma. 0—70, Ly. 1600—4400. — In der 
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vierten Woche und später: L. 6100—8500, N. 2700—4800 bzw. 37—64 
Proz.'), Mo. 210—560, Eos. 70—300, Ma. 10—80, Ly. 2100—5200. 

Demnach betrug die Gesamtleukozytenzahl bei den 
ohne W.-F.-Operation geheilten, unkomplizierten akuten Medien 
nach der ersten Woche in keinem Falle mehr als 10000. Die rela- 
tiven Werte der Neutrophilen gingen nach der dritten Woche 
nicht über 70 Proz. hinaus. In der 1. Woche waren in 100 Proz., 
in der 2. in 50 Proz. und in der 3. Woche in 40 Proz. der Fälle mehr 
als 5000 N. vorhanden. Nach der ersten Woche blieben sie immer 
unter 6000 N. und nach der dritten Woche stets unter 5000 N. Die 
Monozyten zeigten ein den N. entsprechendes Verhalten. Bei 
den Blutuntersuchungen, die in der 1. Woche nach Beginn der aku- 
ten Media vorgenommen wurden, fanden sich bis zu 890 Mo. In 
den folgenden Wochen dagegen wurden höchstens 660 Mo., von 
der 4. Woche ab nur mehr 560 Mo. gezählt. Die Mastzellen 
waren nach der dritten Woche stets vorhanden, während sie vor- 
her gelegentlich fehlten. Das Verhalten der Eosinophilen und 
Lymphozyten bot nichts Charakteristisches dar. 


2. Akute Medien, die ohne Aufmeißelung zur Heilung 

kamen, die aber außer der Mittelohrentzündung noch eine wei- 

tere entzündliche Affektion, wie Gehörgangsfurunkel 
u. a. aufwiesen (Fall 16, 20, 23—30). 

Bei diesen Fällen fand sich eine mehr oder minder starke Abweichung 
von den Befunden der akuten Medien der 1. Gruppe. Die L.-Werte waren 
folgende: L. 7000—16 100, N. 5500—11 900 bzw. 58—81 Proz., Mo. 310—1120, 
Eos. 30—500, Ma. 20—110, Ly. 700—3300. 

Die mit Gelörgangsfurunkel, akuter Glomerulonephritis u. a. 
kombinierten akuten Medien zeigten stets mehr als 5000 N. In 
68 Proz. der Fälle war Leukozytose nachweisbar. Es war bei 
diesen Mittelohrentzündungen in der Hauptsache nach die nicht oto- 
gene Komplikation für das Ergebnis der Blutuntersuchung maß- 
gebend, nicht die kürzere oder längere Dauer der akuten Media. 


Die Werte der Mo. waren entsprechend denen der N. auch bei 
den mit anderen entzündlichen Affektionen kombinierten akuten 
Medien höher als bei den akuten Medien ohne solche Komplikatio- 
nen. In einigen Fällen kamen Verminderungen der Eos. bis zu 25 
vor (Fall 27 mit einer Glomerulonephritis, Fall 29 und 30 mit Tbk. 


') Fall 12 mit 5100 N. ist hier nicht berücksichtigt, da bei ihm die 
Blutentnahme ambulant nachmittags 3 Uhr erfolgte. 
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bzw. Angina). Die Ly.-Werte waren im allgemeinen etwas niedri- 
ger als bei den nicht mit Drüsenabszeß usw. komplizierten akuten 
Medien. Fall 29 (Tbk.) mit 720 bzw. 980 Ly. ist ein Extrem und als 
Ausnahme zu betrachten. 


Die Kurve der L. in fortlaufenden Untersuchungen. 


Zu den gleichen Ergebnissen, wie sie die statistische Zusammen- 
fassung der Blutbilder für die einfache akute Mittelohrentzündung 
liefert, kommt man auch bei den fortlaufenden Unter- 
suchungen in den einzelnen Fällen. 

Die N.-Kurve stellt sich hiernach folgendermaßen dar: 


Im Fall 13 in der 1. Woche 6700 N., in der 2. Woche 4200 N. 
ie ae a, a T E 6100 N, „ » 3. = 5100 N. 
ii Ge Sl m ar m 6500 N, „ p» 5. x 2900 N. 
FE a |: a e > ie 5700 N, „ » 4 = 4400 N. 
s 19 „ » 4 s 3400 N, „ „ 5. P 2700 N. 
a ae 2, re 5 5200 N, „ pp 4 a 3200 N. 
s a BE ci m N 4500 N, » » 6. m 3300 N. 

w 22 ar ge N 5800 N, » » 3 S 4800 N. 


Bei den akuten Mittelohrentzündungen, die 
ohne Aufmeißelung zur Heilung kamen, stellte sich 
mit der Dauer der Erkrankung bzw. mit dem Fortschreiten der Hei- 
lung. eine Abnahme der N. ein. 

Eine Ausnahme hiervon machte Fall 14, der in der 1. Woche 5300 N. 
aufwies, in der 2. Woche 5500 N. und in der 3. Woche 5600 N., also eine 
Zunahme der N. zeigte. Doch muß hier daran erinnert werden, daß der 
Patient gegen den ärztlichen Rat schon vor endgültiger Heilung die Klinik 
verließ. 

Bemerkenswert ist noch, daß in einigen Fällen (17, 19, 20, 21, 25) mit 
der Besserung der akuten Media die N.-Kurve auf subnormale Werte 
absank (bis zu 2700 N.). Subnormäale N.-Werte fanden sich auch bei den 
Einzeluntersuchungen in den Fällen 3 und 5. 

Ein annähernd ähnliches Verhalten wie die N. zeigten auch die 
Mo. im Verlauf der akuten Medien. MitderDauerderakuten 
Mittelohrentzündung bzw. mit dem Rückgang der ent- 
zündlichen Erscheinung nahm die Zahl der Mo. in der Mehr- 
zalıl der Fälle ab. 

Im Fall 14 war entsprechend der Zunahme der N. eine Zunahme der 
Mo. zu verzeichnen. Ein entgegengesetztes Verhalten aber, wenn auch 
nur in geringen Grade, wiesen die Fälle 16 und 22 auf. 


Die Eos. nahmen in 6 Fällen (13, 14, 17, 19, 20, 21) mit der 
Besserung ab, in anderen 6 Fällen (15, 16, 18, 22, 25, 27) dagegen 
nahmen sie zu. Die Ma. zeigten bei den fortlaufenden Untersuchun- 
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gen nichts Besonderes. Die L y. nahmen in 6 Fällen im Verlauf ab 
und zwar annähernd bei den akuten Medien, bei denen auch die 
Eos. zurückgingen (13, 14, 15, 17, 18, 19). Eine Zunahme der Ly. 
fand in den Fällen 20, 21 und 22 und bei den mit anderen entzünd- 
lichen Affektionen kombinierten akuten Medien statt (Fall 16, 25 
und 27). 

Eine auffällige Abhängigkeit der L. von der Sekretion war nicht 
vorhanden. Die Werte der einzelnen L.-Arten waren bei der Ot. med. ac. 
simpl. und bei der Ot. med. ac. pur. gleich hohe und gleich niedrige. In 
den Fällen 13, 15, 17 mit 19 nahmen die N. mit dem Rückgang der Eiterung 
ab, in den Fällen 20 mit 22, 25 und 27 gleichfalls, nur kommt bei diesen 
auch der gleichzeitige Rückgang einer akuten Pharyngitis, eines Gehör- 
gangfurunkels usw. mit in Betracht. Im Fall 14 nahm die Zahl der N. mit 
dem Nachlassen der Sekretion zu. Die nicht eitrigen Formen von Mittel- 
ohrentzündung hatten meist unter 2000 Ly., jedenfalls nur wenig darüber, 
während eitrige Formen stets hohe Ly.-Werte aufwiesen. Außerdem legen 
auch die Fälle, bei denen mit der Abnahme der Sekretion auch die Ly. 
weniger wurden, die Wahrscheinlichkeit einer gewissen Abhängigkeit der 
Ly.-Werte von der Stärke der Sekretion nahe. 

Auch zwischen den Blutbildern der akuten Medien mit und ohne 
Druckempfindlichkeit des W. F. war kein besonderer 
Unterschied aufzufinden. Zwischen den einseitigen und doppel- 
seitigen Erkrankungen war unter sonst gleichen Umständen kein 
deutlicher Unterschied zu erkennen. 


Pathologische Leukozyten. 


Bei den reinen akuten Medien kamen pathologische Leukozyten 
nur vereinzelt zur Beobachtung und nur in der 1. Woche und nur 
leicht pathologisch; in der Hauptsache Döhlesche Einschlüsse. 
Reichlicher fanden sich pathologische L. vor allem bei den Fällen 
mit Tbk. Plasmazellen wurden bis zu 80 im cbmm nachge- 
wiesen. Eine Parallele zwischen ihrem Auftreten und der Stärke 
bzw. Dauer der Erkrankung war nicht vorlıanden. Sogenannte 
Riesen-Neutrophile fanden sich in geringer Menge im Fall 
29 und 30 trotz mäßiger Neutrophiliiee Metamyelozyten 
waren nur in einem einzigen Falle bei einem I3jährigen Patienten 
nachweisbar (30). Dort lag außer der akuten Media noch eine 
weitere Erkrankung vor. 


Die Jodreaktion fiel meist negativ aus, höchstens leicht 
positiv (Tbk.!). Im Fall 13 sahen wir mit der Besserung der Mittel- 
ohrentzündung einen positiven Ausfall der Reaktion wieder ver- 
schwinden. 
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L. mit sudanophilen Granulationen fehlten in den meisten 
Fällen von akuter Media, die ohne Aufmeißelung zur Heilung kamen. 
Sie betrugen im allgemeinen höchstens 5 Proz. Nur im Fall 10 
(3jähriges Kind) fanden sich 17 Proz. s. L. Bei den mit Gehörgangs- 
furunkel usw. komplizierten Fällen waren sie bis zu 20 Proz. vor- 
handen. Im Fall 25 und 27 nahmen die sudanophilen L. mit dem 
Rückgang der entzündlichen Erscheinungen ab. Ausgesprochene 
Eiterkörperchen fehlten in allen Fällen. 


II. Mastoiditis 
(ausgenommen die endokraniellen Komplikationen); 


13 Fälle mit 24 Blutbildern, 3 Jodreaktionen, 8 Vitalfärbungen. 


31. J. M., 53 Jahr. — A.: 30. 1. 1924. — Ende November 1923 erkrankte 
Pat. an Schmerzen im Il. Ohr. Im Verlauf ambulant dreimal Parazentese, 
da das Trf. nicht abblaßte und immer wieder Schmerzen auftraten. Neuer- 
dings Klopfen im I. Ohr. — L. Ohr trocken. Trf. verdickt, hinten oben vor- 
gewölbt, kurzer F. eben sichtbar. W. F. druckempfindlich. — 1. 2. L. 8800, 
N. 60,3 Proz. (5306), Mo. 7,4 Proz. (678), Eos. 2,1 Proz. (185), Ma. 0,5 Proz. 
(44), Ly. 29,5 Proz. (2596), PI. 0,2 Proz. (18). — 2. 2. Intensives Klopfen im 
W. F. Abends Temp. 38,3. — 4. 2. Aufmeißelung: Weichteile und 
Knochenoberfläche unverändert. Die äußeren Partien des W. F. sind stark 
sklerotisch. Gegen die Spitze zu in einigen größeren Zellen Eiter. Gegen 
das Antruim zu ist der Knochen sehr morsch. Im Antrum Granulationen. 
Nach rückwärts wird der Sinus sigmoideus in ganz geringer Ausdehnung 
freigelegt. Er ist gesund. — 17. 3. Geheilt entlassen. 

32. S. S., 39 Jahr. — A.: 12. 1. 1924. — Seit dem 5. 1. heftige Schmer- 
zen im l. Ohr. Ambulant Parazentese, hierauf starke Sekretion. — L. im 
Gehörgang Eiter. Trf. gerötet, verdickt, aufgelockert, in der hinteren Hälfte 
Parazentesenöffnung. W. F. stark druckempfindlich. — 19. 1. L. 9000, 
N. 58,6 Proz. (5274), Mo. 6,6 Proz. (614), Eos. 2,4 Proz. (306), Ma. 0,6 Proz. 
(54), Ly. 30,8 Proz. (2772). — 21. 1. Trf. hinten unten vorgewölbt, Para- 
zeittese. — 27. 1. W. F. noch Jdruckempfindlich. — 28. 1. Aufmeiße- 
lung: Weichteile und Knochenoberfläche unverändert. Nach dem ersten 
Meißelschlag kommt man in eine Eiterhöhle, die sich auch nach unten zu in 
die Spitze erstreckt. — Im W. F. Eiter: Staphylococcus albus und Strepto- 
coccus anhaemolyticus. — 21. 2. Entlassung in ambulante Behandlung. 
Olr trocken. 

3. L. K., 65 Jahr. — A.: 19. 9. 1923. — Seit 24. 4. 1923 wegen Lues 
cerebrospinalis in Krankenhausbehandlung. Seit Ende Juli akute 
Media r. — R. Gehörgang mit dickem Eiter angefüllt. Trf. verdickt, blaß- 
rot, vorne unten kleine Perforation. W. F. am Planum druckempiindlich. 
R ö: Starke Trübung des r. W. F. (große Einschmelzung). — 22. 9. L. 6300, 
N. 56,8 Proz. (3578), Mo. 6.1 Proz. (384), Eos. 2.7 Proz. (170),|Ma. 1,0 Proz. 
(63), Ly. 33.4 Proz. (2104). — Aufmeißelung: Weichteile und Knochen- 
oberfläche unverändert. Oberflächlich Zellen mit Eiter. In der Tiefe große 
Einschmelzungshöhle, die sich vom Antrum aus längs der hinteren Ge- 
hörgangswand bis in die Spitze des W. F. und auch temporalwärts er- 
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streckt. Die Dura der mittleren. Schädelgrube wird freigelegt und ist ge- 
sund. Sinus liegt nirgends frei. — Im W. F. Eiter: Schwach hämolytische 
Streptokokken. — Im weiteren Verlauf schlechtes Allgemeinbefinden und 
schlechte Wundheilung. — 1. 12. Entlassung. Wunde trocken. 

Epikrise: Die auffällig niedrige N.-Zahl steht im Gegensatz zu dem 
W.-F.-Befund. Man muß annehmen, daß die gleichzeitig bestehende Lues, 
die wohl den Wundverlauf und das Allgemeinbefinden nach der Operation 
bestimmte, auch das Blutbild entsprechend — im Sinne einer Insuffizienz 
des Knochenmarks — beeinflußt hat. Roseno beschreibt einen Fall von 
Mastoiditis bei stark positivem Ausfall der Wa. R. Es fand sich dort keine 
Leukozytose, aber ein nach der Iymphozytären Reihe verschobenes Blut- 
bild. Ob es sich in diesem Falle um einen gummösen Prozeß des W. F. 
handelte oder um eine eitrige Mastoiditis bei gleichzeitiger Lues, geht aus 
den Angaben Rosenos nicht deutlich hervor. 

34. E. S., 36 Jahr. — A.: 5. 11. 1923. — Vor etwa 4 Wochen erkrankte 
Pat. an Ohrenschmerzen r. Ambulant Parazentese. Seither geringe eitrige 
Sekretion. — R. im Gehörgang etwas Eiter. Trf. gerötet, Einzelheiten sind 
nicht zu erkennen. Starke Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. 
W. F. druckschmerzhaft. — 6. 11. L. 8100, N. 66,9 Proz. (5419), Mo. 7,6 
Proz. (616), Eos. 2,0 Proz. (162), Ma. 0,4 Proz. (32), Ly. 22,9 Proz. (1855), 
PI. 0,2 Proz. (16). — 9. 11. Aufmeißelung: Weichteile und Knochen- 
oberfläche unverändert. Starke Sklerose des ganzen W. F. Erst in der 
Tiefe, gegen das Antrum zu, ein ziemlich großzellig pneumatisierter Bezirk. 
Die Zellen und das Antrum sind mit Granulationen und etwas freiem Eiter 
angefüllt.e. Der Knochen der oberen Gehörgangswand ist ebenfalls erweicht. 
Dura und Sinus liegen nicht frei. — 13. 12. Entlassung in ambulante Be- 
handlung. 

35. J. P., 58 Jahr. — A.: 28. 2. 1924. — Seit 3 Wochen Eiterung aus 
dem r. Ohr. — R. im Gehörgang stinkender Eiter. Hintere obere Gehör- 
ganswand etwas gesenkt. Trf. nicht übersichtlich. W. F. druckempfindlich. 
— 3. 3. Senkung der oberen Gehörgangswand ausgesprochen. Mäbige 
Sekretion. — 5. 3. L. 8300, N. 63,4 Proz. (5262), Mo. 6.4 Proz. (531), Eos. 
3,4 Proz. (282), Ma. 1,0 Proz. (83), Ly. 25,8 Proz. (2141), s. L. 0, E. K. 0. — 
7.3. Aufmeißelung: W. F. gut pneumatisiert. Weichteile und Knochen- 
oberfläche o. B. Zellen mit Granulationen angefüllt. Im Antrum Granu- 
lationen und geringe Mengen Eiter. Dura und Sinus werden nicht frei- 
gelegt. — 8. 4. Verlegung mit stark granulierender Wunde wegen: Ulcus 
ventriculi. 

36. Th. F., 72 Jahr. — A.: 27. 5. 1925. — Seit etwa 7 Wochen akute 
Media r. mit mäßiger Sekretion. In den letzten Tagen leichte Schmerzen 
hinter dem r. Ohr. — R. Ohr trocken. . Trf. gerötet und verdickt. W.F. an 
- der Spitze leicht druckempfindlich. — 20. 5. 1925 (ambulant) L. 12000, 
N. 70,3 Proz. (8436), Mo. 7,3 Proz. (874), Eos. 1,5 Proz. (180), Ma. 0,3 Proz. 
(36), Ly. 20,1 Proz. (2412), Pl. 0,5 Proz. (60), s. L. 53 Proz. E. K. +. — 
27.5. L. 9800, N. 68,2 Proz. (6744), Mo. 7,0.Proz. (686), Eos. 1,8 Proz. (176), 
Ma 0,4 Proz. (39), Ly 22,1 Proz. (2166), Pl. 0,5 Proz. (49), s. L. 54 Proz. 
E. K. -—. — 28. 5. s. L. 50 Proz. E. K. +. — Aufmeißelung: Dicke 
Kortikalis. Gegen den Sulkus zu Knochen erweicht und mit Granulationen 
durchsetzt. Im Antrum Granulationen. In der Spitze mit schleimigem 
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Eiter erfüllte Zellen. :Sinus und Dura werden nicht freigelegt. 27. 6. Ent- 
lassung in. ambulante Behandlung. 

37. F. G., 35 Jahr. — A.: 23. 8. 1923. — Seit 5 Tagen klopfende Schmer- 
zen im l. Ohr mit Eiterung und Gehörabnahme. — L. im Gehörgang viel pul- 
sierender Eiter. Senkung der oberen Gehörgangswand. Tri. gerötet und vor- 
gewölbt. W. F. an der Spitze leicht druckschmerzhaft. — 24. 8. L. 12 000, 
N. 53,4 Proz. (6408), Mo. 8,4 Proz. (1008), Eos. 1,8 Proz. (216), Ma. 0,0 Proz., 
Ly. 36,4 Proz. (4368). — 30. 8. Inzision eines Gehörgangfurunkels I. — 31. 8. 
L. 8100, N. 51,1 Proz. (4139), Mo. 4,4 Proz. (356), Eos. 2,1 Proz. (170), Ma. 
0,4 Proz. (32), Ly. 42,0 Proz. (3400). — 3. 9. Externa abgeheilt. Deutliche 
Senkung der oberen Gehörgangswand. W. F. o. B. — 3. 9. L. 10600, 
N. 46,1 Proz. (4887), Mo. 6,7 Proz. (710), Eos. 1,3 Proz. (138), Ma. 0,3 Proz. 
(32), Ly. 45,6 Proz. (4834). — 6. 9. L. 9100, N. 60,4 Proz. (5496), Mo. 6,7 
Proz. (608), Eos. 1,2 Proz. (109), Ma. 0,5 Proz. (46), Ly. 31,2 Proz. (2839). — 
Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche o. B. W. F. sklero- 
tisch. In der Tiefe Zellen mit Granulationen. Kein freier Eiter. In der 
Antrumgegend Granulationen mit kleinsten Eiterherden. — Weiterer Ver- 
lauf o. B. — 22. 9. L. 10 300, N. 46,9 Proz. (4831), Mo. 5,0 Proz. (515), 
Eos. 3,0 Proz. (309), Ma. 0,4 Proz. (41), Ly. 44,7 Proz. (4604). — 22. 9. Ge- 
heilt entlassen. l 


38. G. H., 54 Jahr. — A.: 23. 6. 1924. — Seit 6 Wochen Schmerzen 
im I. Ohr. Ambulant Parazentese. — Im l. Gehörgang Eiter. Hintere 
obere Gehörgangswand gesenkt. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu 
erkennen. W. F. an der Spitze druckempfindlich. — 13. 6. L. 8000, N. 61,0 
Proz. (4880), Mo. 4,2 Proz. (336), Eos. 4,5 Proz. (360), Ma. 0,5 Proz. (40), 
Ly. 29,8 Proz. (2384). — 25. 6. L. 8500, N. 68,3 Proz. (5806), Mo. 5,0 Proz. 
(425), Eos. 3,6 Proz. (306), Ma. 0,4 Proz. (34), Ly. 22,1 Proz. (1879), Pl. 0,6 
Proz. (51), s. L. 10 Proz. E. K. 0. Einzelne N. mit Döhleschen Einschlüs- 
sen, pathologischen Granulationen bzw. Vakuolen. — 25. 6. Aufmeiße- 
lung: Weichteile und Knochenoberfläche unverändert. In der W.-F.-Spitze 
viel Eiter. Im übrigen W. F. überall erweichter Knochen. Zellen mit 
Granulationen und Eitertröpfchen. Dura der mittleren Schädelgrube wird 
an kleiner Stelle freigelegt und ist gesund. Der Prozeß reicht bis zum 
Sulkus. Sinus sigmoideus wird freigelegt und ist gesund. Im W.-F.-Eiter: 
leicht hämolytische Streptokokken. — 23. 7. Entlassung in ambulante Be- 
handlung. 

39. H. W., 44 Jahr. — A.: 18. 8. 1924. — Seit 4 Wochen akute Mittel- 
ohrentzündung l. Ambulant Parazentese. In den letzten Tagen klopfende 
Schmerzen. — L. Ohr trocken, Trf. diffus gerötet, verdickt, leicht vor- 
gewölbt. W. F. stark druckschmerzhaft. — 9. 8. (ambulant): L. 9700, 
N. 73,2 Proz. (7100) Mo. 6,3 Proz. (611), Eos. 0,7 Proz. (70), Ma. 1,1 Proz. 
(107), Ly. 18,6 Proz. (1794), Pl. 0,1 Proz. (10), Jod +. In einigen N. Döhle- 
sche Einschlüsse und Vakuolen. — 14. 8. L. 15000, N. 69,7 Proz. (10 455), 
Mo. 5,0 Proz. (750), Eos. 1,8 Proz. (270), Ma. 0,9 Proz. (135), Ly. 21,8 Proz. 
(3270), Pl. 0,8 Proz. (120), s. L. 12 Proz., E. K. ganz vereinzelt. Jod 
leicht +. — N. mit pathologischen Granulationen, mit Vakuolen und Döhle- 
schen Einschlüssen. Eos. mit Vakuolen. Unter 2000 L. des Ausstrich- 
präparates fand sich 1 Myelozyt. — 19. 8. Aufmeißelung: Weichteile 
und Knochenoberiläche unverändert. Dicke Kortikalis. In den zahlreichen 
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Zellen geschwollene Schleimhaut. Hie und da ein freier Tropfen Eiter. 
Knochen weit nach rückwärts zu erweicht. Nach dem Sulkus zu ein gro- 
Bes Granulationspolster. Sinus wird freigelegt und ist gesund. Knapp 
hinter dem Sinus eine größere Zelle mit unter Druck stehendem Eiter. Im 
Antrum Eiter und Granulationen. Im W.-F.-Eiter: Staphylococcus aureus. 
— 31. 8. Entlassung in ambulante Behandlung. 


40. M. D., 42 Jahr. — A.: 8. 4. 1924. — Vor 8 Tagen erkrankte Pat. 
an Grippe, in deren Verlauf (vor 2 Tagen) sehr heftige Schmerzen im l. Ohr 
auftraten. — L. Ohr trocken. Trf. aufgelockert, hinten unten Blutblase. 
W. F. äußerst druckempfindlich. Parazentese. — 9. 4. Blutig-seröse Sekre- 
tion. — 10. 4. L. 8500, N. 58,6 Proz. (4981), Mo. 8,3 Proz. (706), Eos. 
1,6 Proz. (136), Ma. 0,5 Proz. (43), Ly. 29,8 Proz. (2618), Pl. 0,2 Proz. (17). 
Toxische Schädigungen der N. und Mo. — 24. 4. W. F. an der Spitze noch 
deutlich druckempfindlich. Trf. stark gerötet, Sekretion noch stark, dick 
schleimig-eitrig. Temp. 38,1. Rö.: Klare Zeichnung großer Zellen. — L. 
14 000, N. 77,7 Proz. (10878), Mo. 7,0 Proz. (980), Eos. 1,6 Proz. (224), 
Ma. 0,2 Proz. (28), Ly. 13,5 Proz. (1890). — 2. 5. Trf. zentral großer 
Schleimhautprolaps. Geringe Eiterung. W. F. an der Spitze druckschmerz- 
haft. Temp. 37,55. — L. 8000, N. 66,9 Proz. (5352), Mo. 8,6 Proz. (688), 
Eos. 6,3 Proz. (500), Ma. 1,5 Proz. (120), Ly. 16,5 Proz. (1320), Pl. 0,2 Proz. 
(16), s. L. 15 Proz., E. K. 0. — 10.5. W. F. druckschmerzhaft. Starke 
eitrige Sekretion. — 12. 5. Pat. klagt über Klopfen im W. F., der stark 
druckschmerzempfindlich ist. Sekretion noch ziemlich reichlich, schleimig- 
-eitrig. Temp. 37,6. Rö.: Kein pathologischer Befund. — L. 15 800, N. 83,7 
Proz. (13 225), Mo. 6,2 Proz. (980), Eos. 0,8 Proz. (126), Ma. 0,2 Proz. (32), 
Ly. 8,9 Proz. (1406), Pl. 0,2 Proz. (32), s. L. 55 Proz, E. K. +. — 15. 5. 
Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche o. B. W. F. gut 
und ausgedehnt pneumatisiert. Zeltwände überall erweicht. Zellen mit 
Granulationen und Eiter erfüllt, ohne daß sich eine größere Eiterhöhle ge- 
bildet hätte. Der Prozeß erstreckt sich bis in den Processus zygomaticus, 
sowie nach der hinteren Gehörgangswand zu und zwischen diese und den 
horizontalen Bogengang. Durchbruch vom W. F. nach dem Gehörgangs» 
dach. Die erkrankten Zellen erstrecken sich weit nach der Hinterhaupt- 
schuppe zu. Der Sinus wird zwischen oberem und unterem Knie an zwei 
kleinen Stellen freigelegt und ist gesund. — Im W.-F.-Eiter: Nicht hämoly- 
tische Streptokokken. — 14. 7. In ambulante Behandlung entlassen. — 

Epikrise: Die L.-Kurve dieses Falles ist eine eigenartige. Zu der 
Zeit, als das 1. Blutbild gemacht wurde (8. Tag der Grippe und 2. Tag der 
akuten Media), war die für die Influenza typische Knochenmarkshemmung 
(Adler, Naegeli) überwunden und die Zahl der N. schon wieder nor- 
mal. Auch bei der unkomplizierten Influenza soll die anfängliche Leuko- 
penie durch eine neutrophile Leukozytose abgelöst werden, so daß die in 
der 4. Woche von unserem Fall erreichte Zahl der N. (etwa 10900) zum 
Teil darauf zurückzuführen ist. Wahrscheinlich bestand aber schon um 
diese Zeit ein weitgehender Prozeß im W. F. Auch die in der 5. Woche 
vorgenommene Blutuntersuchung, bei der wohl die N. bedeutend weniger 
waren, aber doch noch über 5000 ausmachten, ließ nach den bei Mastoiditis 
gefundenen Werten auf das Vorhandensein eines W.-F.-Prozesses schließen. 
Die Mastoiditis aber dürfte um diese Zeit einen gewissen Stillstand erreicht 
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gehabt haben. Die starke Vermehrung der Eos. würde diese Ansicht be- 
kräftigen. In der Folge fand ein Wiederaufflackern des Prozesses statt. 
In der 7. Woche nach Beginn der akuten Media war eine neuerliche starke 
neutrophile Leukozytose vorhanden. Erwähnt zu werden verdient, daß 
auch in diesem Falle der Röntgenbefund dem Ergebnis der Aufmeißelung 
und des Blutbildes widersprach. Die andauernd starke Sekretion und das 
Blutbild gaben hier die Indikation zur Operation. 


41. L. G., 59 Jahr. — A.: 11. 12. 1923. — Vor 10 Tagen heftige Schmer- 
zen im l. Ohr mit folgender geringfügiger Eiterung. — L. im Gehörgang 
blutig-eitriges Sekret. An der hinteren unteren Gehörgangswand erbsen- 
große Blutblase. Tri. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. W. F. 
druckempfindlich. — 13. 12. Die Sekretion ist noch reichlich. — 27. 12. L. 
8000, N. 75,6 Proz. (6048), Mo. 5,6 Proz. (488), Eos. 3,0 Proz. (240), Ma. 0,8 
Proz. (64), Ly. 15,0 Proz. (1200). — 28. 12. Aufmeißelung: Äußere 
Knochenpartien stark sklerotisch. Die Zellen des W. F. sind mit stark ge- 
schwollener Schleimhaut und mit Granulationen ausgefüllt. Knochen in 
Richtung auf das Antrum stark morsch, ebenso der Knochen der hinteren 
Gehörgangswand. Im Antrum Granulationen. Rückwärts von der Spitze 
und unterhalb des Sinus bohnengroße, mit Eiter gefüllte Zelle. Auch nach 
vorne von der Spitze ist der Knochen weit in die hintere Gehörgangswand 
hinein sehr morsch. Dura und Sinus werden nicht freigelegt. — 28. 1. Ent- 
lassung in ambulante Behandlung. 

422. S. A., 39 Jahr. — A.: 30. 5. 1924. — Seit etwa 8 Tagen heftige 
Schmerzen im 1l. Ohr. — L. Ohr trocken. Tri. stark gerötet, hinten oben 
vorgewölbt. W. F. o. B. — Parazentese.. — 2. 6. Mäßige Sekretion. 
W. F. o. B. — 4. 6. L. 8500, N. 64,8 Proz. (5508), Mo. 5,7 Proz. (485), 
Eos. 2,6 Proz. (219), Ma. 1,0 Proz. (85), Ly. 25,8 Proz. (2193), Pl. 0,1 Proz. 
(9). — 12. 6. Starke eitrige Sekretion. W. F. an der Spitze sehr stark 
druckempfindlich. — 13. 6. L. 10000, N. 68,5 Proz. (6850), Mo. 6,7 Proz. 
(670), Eos. 1,9 Proz. (190), Ma. 0,5 Proz. (50), Ly. 22,4 Proz. (2240), s. L. 
37 Proz., E. K. +, Jod 0. — 14.6. Aufmeißelung: Weichteile und 
Knochenoberfläche nicht verändert. Ziemlich dicke Kortikalis. Geringe 
Zellbildung. Antrum mit Granulationen erfüllt. Im unteren Teil des W. F. 
Knochen durchweg erweicht. Zellen mit Granulationen und Eitertröpfchen 
angefüllt.e Nach dem Bulbus zu und medial von der Spitze kommt man in 
eine Höhle, deren Umgebung von ausgedehnt erweichtem Knochen gebildet 
wird. In der Höhle etwas Eiter. Der Prozeß erstreckt sich bis an den 
Sulkus, der gesund ist. Hintere Gehörgangswand weitgehend erweicht. 
Auch in den oberen Partien des W. F. reicht der Prozeß bis an den Sulkus. 
Der Sinus wird freigelegt. Er ist gesund. Nach dem hinteren Teil des 
W. F. zu, am Übergang zum Okziput, mehrere große, mit Granulationen 
erfüllte Zellen. — 11. 7. Entlassung in ambulante Behandlung. 

43. H. F., 30 Jahr. — A.: 7. 1. 1924. — 1915 wegen Tbc. pulmonum vom 
Militär entlassen. 1917 Sanatorium. Jetzt noch Husten und Auswurf. Vor 
11.» Jahren Mittelohreiterung r. Vor 34 Jahren erkrankte Pat. an Eiterung 
rechts. Seither Sekretion von wechselnder Stärke. Seit 2—3 Monaten 
Gehörabnahme l. und seit 4 Wochen Eiterung. — L. im Gehörgang Eiter. 
Tri. gerötet, aufgelockert, Konturen verwischt. W. F. o. B. — R.im Ge- 
hörgang Eiter, in der Gegend des Trf. am Boden einige Granulationen. Trf. 
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nicht zu übersehen. W. F. o. B. — 11. 1. L. 11700, N. 81,1 Proz. (9489), 
Mo. 6,3 Proz. (737), Eos. 0,9 Proz. (105), Ma. 0,4 Proz. (49), Ly. 11,3 Proz. 
(1322). — 12. 1. L. geringgradige Senkung der hinteren oberen Gehör- 
gangswand. Sekretion reichlich und dickflüssig. — 14. 1. Aufmeiße- 
lung. L.: Weichteile und Knochenoberfläche o. B. Der zellreiche W. F. 
zeigt nirgends eine Einschmelzung. Kein Eiter. Im Antrum Granulationen. 
Nach dem Sulkus zu ist der Knochen morsch und von Granulationen durch- 
setzt. — 29. 3. Entlassung. L. Ohr trocken. R. noch starke Sekretion. — 
Bemerkung: Da in diesem Falle keine eitrige Mastoiditis vorlag, müßte 
auch daran gedacht werden, daß die Vermehrung der N. hier wie in den 
Fällen 28 mit 30 auf die Tbk. zurückzuführen ist. 


Übersicht. 


Die Fälle von akuter Mittelohrentzündung, bei denen die Aufmeißelung 
einen Befund im W. F. ergab, zeigten folgende L.-Werte: L. 6300—15 800, 
N. 3600—13 200 bzw. 46—84 Proz., Mo. 340—1000, Eos. 110—310, Ma. 0—140, 
Ly. 1200—4800, PI. bis zu 120. 

Wie die Fälle 37, 38, 40 und 42 zeigen, ist es für die Beurteilung der 
Blutbilder nicht gleichgültig, um welche Zeit vor der Operation die Blut- 
untersuchung vorgenommen wurde. Unter Auslassung all der Blutbilder, 
die mehr als 8 Tage vor der Aufmeißelung gewonnen wurden, ergibt sich 
folgendes: L. 6300—16 800, N. 3600—13 200 bzw. 57—84 Proz., Mo. 380 bis 
980, Eos. 110—310, Ma. 30—140, Ly. 1200—3300, Pl. bis zu 120. 

Er erscheint berechtigt, Fall 33, bei dem eine gleichzeitige Lues eine 
gewisse Insuffizienz des Knochenmarks annehmen ließ, gesondert zu be- 
trachten. Das Ergebnis der Blutuntersuchungen bei den akuten Mastoidi- 
tiden stellt sich dann folgendermaßen dar: L. 8000—15 800, N. 5300—13 200 
bzw. 59—84 Proz., Mo. 430—980, Eos. 110—310, Ma. 30—140, Ly. 1200 bis 
3300, Pl. bis zu 120. 


Die Zahl der N. betrug demnach bei der akuten Mastoiditis stets 
über 5000. Es war also in allen Fällen eine mehr minder starke 
Neutrophilie nachweisbar. Leukozytose war nur in 14 Proz. vor- 
handen. 

Ordnet man die Fälle nach den Wochen der akuten Media, zu denen 
die Blutuntersuchungen erfolgten, so fanden sich: in der 3. Woche’): 
L. 9000—10 000, N. 5500—6900 bzw. 59—69 Proz, .in der 4. Woche und 
später: L. 8000—15 800, N. 5300—13 200 bzw. 60—84 Proz. 

Die Mastoiditiden, die einen besonders großen Befund 
aufwiesen (40), oder bei denen der Prozeß bis zum Sulkus reichte 
(36, 38, 39, 41, 42 und 43), hatten höhere L.-Werte: L. 8000—15 800, 
N. 5800—13 200 bzw. 68—84 Proz. 

Die übrigen Mastoiditiden wiesen folgende Werte für die L. und 
N. auf: L. 8100—9100, N. 5300—5500 bzw. 59—067 Proz. 

') Eine Mastoiditis vor der 3. Woche kam nicht zur Beobachtung. 
13* 
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Zwischen den Fällen, die mit Eiterbildung im W. F., und 
denen, die ohne solche einhergingen, war kein charakteristischer 
Unterschied im Blutbild festzustellen. Ebensowenig bestand ein 
Unterschied zwischen den Fällen mit und ohne gleichzeitige 
Otorrhoe. Eine Veränderung des Blutbildes durch Beteiligung 
von Weichteilen an dem entzündlichen Prozeß kam nirgends 
in Frage. Zu erwähnen ist, daß bei den Mastoiditiden mit Skle- 
rose des W. F. nur höchstens 6000 N. nachweisbar waren. Aller- 
dings kamen auch geringgradige Neutrophilien bei Prozessen in 
einem gut pneumatisierten W. F. vor. Eine Sonderung der Fälle 
nach den verschiedenen, im Eiter gefundenen Erregern ergibt 
nichts Besonderes. 

Über den Verlauf der Neutrophilenkurve vor der Opera- 
tion geben Auskunft die Fälle 36 mit 42. — Im Fall 36 in der 7. Woche 
8400 N., kurz vor der Aufmeißelung 6700 N. Im Fall 37 in der 1. Woche 
6400 N., in der 2. Woche 4100 N., in der 3. Woche 4900 N., kurz vor der 
Aufmeißelung 5500 N. Im Fall 38 in der 4. Woche 4900 N. und kurz vor 
der Aufmeißelung 5800 N. Im Fall 39 in der 3. Woche 7100 N. und kurz vor 
der Aufmeißelung 10500 N. Im Fall 40 in der 1. Woche 5000 N., in der 
4. Woche 10800 N., in der 5. Woche 5400 N. und kurz vor der Aufmeiße- 
lung in der 7. Woche 13200 N. Im Fall 41 in der 2. Woche 5500 N. und 
kurz vor der Aufmeißelung 6900 N. 

In gleichem Maße verhielten sich bei diesen Fällen auch die 
Mo. die hier parallel den N. zunahmen. Die Ly., Eos. und Ma. 
boten im Verlauf der Mastoiditis keine Besonderheiten dar. 

Bemerkenswert ist auch der Vergleich der L.-Werte vorundnach 
der Aufmeißelung im Fall 37. Vor der Operation N. 5500, Mo. 610, 
Eos. 110, Ly. 2800; nach der Operation N. 4800, Mo. 520, Eos. 310, Ly. 4600. 

Die Vitalfärbung wurde in den Fällen 35, 36, 38, 39, 40 und 42 
ausgeführt. Sie ergab hier zwischen 10 und 55 Proz. s. L. und nur 
im Fall 35 0 Proz. Fall 39 wies in der 3. Woche keine s. L. auf, 
während in der 4. Woche (kurz vor der Aufmeißelung) 12 Proz. vor- 
handen waren. E. K. waren, wenn auch in geringer Menge nach- 
weisbar in den Fällen 36, 39, 40 und 42. 

Die Jodreaktion war im Fall 39 positiv, im Fall 42 negativ. 


Myelozyten traten, wenn auch ganz vereinzelt, im 
Fall 39 auf. 


III. Akute Medien, bei denen die Aufmeißelung keinen Befund 
im Warzenfortsatz ergab. 


(4 Fälle mit 8 Blutbildern, 7 Jodreaktionen und 4 Vitalfärbungen.) 


44. M. W., 12 Jahr. — A.: 5. 3. 1924. — Ende Januar 1924 erkrankte 
Pat. an Schmerzen im r. Ohr und Eiterung. Seither geringe Sekretion. — 
R. im Gehörgang etwas Eiter. Trf. hinten oben etwas gerötet, vorne unten 
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anscheinend kleine Perforation. W. F. o. B. — 9. 3. Angina. — 10. 3. 
L. 12500, N. 55,8 Proz. (6975), Mo. 6,8 Proz. (850), Eos. 5,0 Proz. (625), 
Ma. 0,4 Proz. (50), Ly. 32,0 Proz. (4000), Jod ++. — 2.4. R. W. F. 
druckempfindlich.. Nach Parazentese Eiterung. — 7. 4. R. W. F. noch 
druckempfindlich, die Eiterung hält an. — 9. 4. Adeno-Tonsillotomie. — 
10. 4. W. F. druckempfindlich. Temp. 37,9. — L. 12000, N. 61,4 Proz. 
(7368), Mo. 5,8 Proz. (696), Eos. 2,5 Proz. (300), Ma. 0,1 Proz. (12), Ly. 
30,0 Proz. (3600), Pl. 0,2 Proz. (24), Jod +. — 14. 4. L. 9300, N. 60,4 Proz. 
(5617), Mo. 7,0 Proz. (651), Eos. 1,9 Proz. (167), Ma. 0,6 Proz. (56), Ly. 29,9 
Proz. (2780), Pl. 0,2 Proz. (19), Jod. leicht +. — 26. 4. R. kleine Perfora- 
tion in der Shrapnellschen Membran, aus der Eiter kommt. W. F. noch 
druckempfindlich. Die interne Untersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt 
zur Erklärung der zeitweiligen Teimperatursteigerungen. — 31. 4. Aus der 
Shrapnellschen Membran entleert sich träge etwas Eiter. — Rö.: Trü- 
bung des r. W. F. — L. 8700, N. 57,2 Proz. (4976), Mo. 9,1 Proz. (792), 
Eos. 3,6 Proz. (313), Ma. 1,2 Proz. (104), Ly. 28,7 Proz. (2497), Pl. 0,2 Proz. 
(17), s. L. 0, E. K. 0, Jod 0. — 1.5. Aufmeißelung: Kortikalis ziemlich 
dünn. W. F. gut pneumatisiert. Die Zellen sind durchweg gesund. Nir- 
gends entzündliche Veränderungen. — 27. 5. Entlassung in ambulante Be- 
handlung. Ohr trocken. Perforation geschlossen. Keine Fistel in der 
Shrapnellschen Membran. 


45. S. H., 33 Jahr. — A.: 13. 5. 1924. — Seit 7 Tagen Schmerzen und 
Klopfen im r. Ohr. Nach ambulanter Parazentese keine Sekretion und keine 
Besserung der Beschwerden. — R. Trf. gerötet, aufgelockert, hinten oben 
vorgewölbt. W. F. sehr stark druckempfindlich. — 14. 5. Parazentese. — 
15.5. Mäßige Sekretion. — 17. 5. L. 9000, N. 55,5 Proz. (4995), Mo. 5,9 Proz. 
(531), Eos. 3,0 Proz. (270), Ma. 0,5 Proz. (45), Ly. 34,9 Proz. (3141), Pl. 0,2 
Proz. (18), s. L. 5 Proz., E. K. 0, Jod 0. — 23. 5. W. F. druckempfindlich. 
Sekretion gering, Trf. blaßt ab, bleibt aber deutlich verdickt. — 27. 5. Para- 
zentese mit folgender geringer Sekretion. Trf. gerötet und verdickt. W. F. 
stark druckschmerzhaft. Rö.: Starke Trübung des r. W. F. L. 8100, 
N. 57,3 Proz. (4641), Mo. 7,1 Proz. (575), Eos. 2,2 Proz. (178), Ma. 0,3 Proz. 
(24), Ly. 32,5 Proz. (2633), Pl. 0,6 Proz. (49), s. L. 0, E. K. 0, Jod 0. — 
28. 5. Aufmeißelung: Kortikalis mäßig dick, o. B. W. F. sehr gut 
pneumatisiert. Zellwände tadellos erhalten. Schleimhaut ohne jede Ver- 
änderung. Auch gegen die Spitze zu kein pathologischer Befund. Antrum 
ebenfalls von normaler Beschaffenheit. — 12. 7. Geheilt entlassen. 

4. G. K., 28 Jahr. — A.: 7. 1. 1924. — Vor 4 Wochen Beginn mit 
Schmerzen im r. Ohr. Einige Tage später Eiterung. R. im Gehörgang viel 
schleimiger Eiter. Trf. gerötet und aufgelockert, hinten oben eine zitzen- 
förmige Vorwölbung, vorne unten pulsierender Reflex. W. F. o. B. Rö.: 
Deutliche Trübung des r. W. F. — 11. 1. L. 7300, N. 62,5 Proz. (4563), 
Mo. 6,8 Proz. (496), Eos. 2,0 Proz. (146), Ma. 0,9 Proz. (66), Ly. 27,8 Proz. 
(2029). — 12. 1. Aufmeißelung: Spongiöser W. F. mit Zellen in der 
Antrumgegend. Im Antrum einige Granulationen und verdickte Schleim- 
haut, sonst kein pathologischer Befund. — 27. 2. Entlassung in ambulante 
Behandlung. 

47. G. L., 49 Jahr. — A.: 16. 4. 1924. — 1921 erkrankte Pat. an Ohren- 
sausen und Kopfschmerzen, die ständig anhalten. Seit 9. 4. Abnahme des 
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Gehörs und Schmerzen r. Seit t Jahr Drehschwindel. R. Trf. im ganzen 
gerötet, mit geringer Vorwölbung, kz. F. angedeutet. W. F. o. B. Rö.: 
Deutliche Trübung des r. W. F. Die Hörprüfung ergibt Taubhaut. Kalo- 
risch nicht erregbar. Parazentese. — 17. 4. Mäßige Sekretion. L. 7300, 
N. 59,9 Proz. (4373), Mo. 6,3 Proz. (460), Eos. 1,2 Proz. (88), Ma. 0,7 Proz. 
(51), Ly. 31,8 Proz. (2321), Pl. 0,1 Proz. (7), s. L. 5 Proz., E. K. 0, Jod leicht 
+. — 19. 4. Aufmeißelung: Kortikalis sehr dünn. W. F. gut pneu- 
matisiert. Zellen durchweg erhalten. Schleimhaut nicht verändert. Im 
Antrum einige Granulationen. Bogengang o. B. Sinus wird freigelegt und 
ist gesund. — 20. 5. Entlassung in ambulante Behandlung. 


Übersicht. 


Bei diesen 4 Fällen von akuter Mittelohrentzündung erfolgte die 
Aufmeißelung neben anderen Gründen hauptsächlich des ausgespro- 
chenen Röntgenbefundes halber. 


Die ersten 3 Blutbilder im Fall 44 wiesen Veränderungen in der Zahl 
der L. auf, als deren Ursache eine Angina bzw. eine kurz vorhergegangene 
Adeno-Tonsillotomie anzusprechen ist. Sieht man von diesen 3 Blutunter- 
suchungen ab, so ergeben sich: L. 7300—9000, N. 4400—5000 bzw. 56—63 
Proz., Mo. 460—790, Eos. 90—310, Ma. 20—100. Ly. 2300—3100, PI. bis zu 
50 im cbmm. 


In keinem der Fälle, gleichwohl in welcher Woche, 
mehrals5000N.—Sudanophile L. waren z. T. in geringer 
Menge nachweisbar (in Fall 45 und 47 5 Proz.). Eiterkörper- 
chen wurden nirgends angetroffen. — Die Jodreaktion war 
nur im Fall 47 und zwar in ganz geringem Grade positiv. 


B) Otitis media chronica. 
20 Fälle, 32 Blutbilder, 10 Vitalfärbungen, 12 Jodreaktionen. 


48. X. H., 48 Jahr. — A.: 31. 2. 1924. — Seit 20 Jahren aus dem r. Ohr 
ständig geringe Eiterung. Seit einer Woche stärkere Schmerzen am r. 
W. F. R. Gehörgang gerötet und verengt. Stinkendes, eitrig-seröses 
Sekret. Trf. hinten oben große randständige Perforation. W. F. druck- 
schmerzhaft. — 4. 3. L. 7300, N. 58.8 Proz. (4292), Mo. 7,8 Proz. (569), 
Eos. 2,6 Proz. (190), Ma. 0,8 Proz. (55), Ly. 30,0 Proz. (2190), s. L. — 
1 Proz., E. K. 0, Jod 0. — 13. 3. Entlassung in ambulante Behandlung. 

49. K. P., 40 Jahr. — A.: 4. 3. 1924. — Seit 1917 Ohreiterung r., ab und 
zu auch l. In der letzten Zeit heftige Kopfschmerzen, besonders im Hinter- 
kopf. Schwindelgefühl, Farbensehen. — R. Ohrmuschel stark verdickt, 
schmerzhaft und fühlt sich heiß an. Gehörgang verschwollen, mit stinken- 
dem Eiter angefüllt. Trf. nicht zu sehen. — L. Gehörgang gerötet, etwas 
Sekret. Trf. gerötet. — Verdacht auf Erysipel. — 5. 3. L. 6300, N. 64.2 
Proz. (4045), Mo. 7,1 Proz. (447), Eos. 1.2 Proz. (79), Ma. 1,1 Proz. (69), 
Ly. 26,2 Proz. (1651), Pl. 0.2 Proz. (13). — 6. 3. Schwellung und Rötung 
bds. zurückgehend. — 7. 3. L. 5100, N. 57,2 Proz. (2917), Mo. 6.8 Proz. 
(347), Eos. 2,4 Proz. (122), Ma. 2,0 Proz. (102), Ly. 30,8 Proz. (1577), 
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PI. 0,8 Proz. (41), s. L. 7 Proz.; E. K. 0, Jod 0. — 31. 3. In ambulante Be- 
handlung entlassen. 

Epikrise: Die Diagnose Erysipel wurde neben anderem durch den 
Blutbefund ausgeschlossen. Die in der Anamnese des Pat. angegebenen 
subjektiven Symptome ließen anfänglich auch an einen otogenen Hirn- 
abszeß denken. Die neurologische Untersuchung ergab ebenso wie die 
Blutbilder einen Anhaltspunkt hierfür. 

50. J. B., 14 Jahr. — A.: 7. 4. 1924. — Seit 6 Jahren Öhreiterung bds. 
Das l. Ohr z. Zt. trocken. R. im Gehörgang eitriges Sekret. Trf. gerötet, 
im vorderen Teil mit kleinen Granulationen besetzt, große zentrale Perfo- 
ration. Paukenschleimhaut gerötet; W. F. o. B. — 10. 4. L. 8900, N. 53,3 
Proz. (4744), Mo. 7,7 Proz. (685), Eos. 6,5 (579), Ma. 0,5 Proz. (45), Ly. 
31,6 Proz. (2812), Pl. 0,4 Proz. (37), s. L. 3 Proz., E. K. 0. — 26. 4. Als 
arbeitsfähig entlassen. 

51. F. Z., 24 Jahr. — A.: 11. 3. 1924. — Seit dem 3. Lebensjahr Eiterung 
aus dem r. Ohr. R. im Gehörgang viel fötides Sekret mit Schollen. 
Totaldefekt, am hinteren Rand einige derbe Granulationen. Die Vorder- 
wand des Kuppelraumes fehlt zum Teil. Von den Gehörknöchelchen ist 
nichts mehr zu sehen. Die Paukenspülung ergibt reichliche Mengen fötiden 
Cholesteatoms. W. F. o. B. — 15. 3. L. 8600, N. 64,0 Proz. (5541), Mo. 
11,4 Proz. (980), Eos. 1,0 Proz. (86), Ma. 0,4 Proz. (34), Ly. 22,2 Proz. 
(1909), Pl. 1,0 Proz. (86), Jod 0. — 21.3. Radikaloperation: Knochen 
stark sklerotisch. Antrum mit stinkendem Cholesteatom erfüllt. Die Dura 
der mittleren Schädelgrube wird freigelegt und ist gesund. Bogengang o. B. 
In der Paukenhöhle Granulationen. — 10. 4. Entlassung in ambulante Be- 
handlung. 

52. A.L., 29 Jahr. — A.: 14. 5. 1924. — Seit 7 Jahren gelegentlich Ohr- 
eiterung bds. — R. Ohr trocken, Trf. narbig verändert. — L. Ohr trocken, 
große zentrale Perforation in der hinteren Hälfte des Trf. — 17.5. L. 7000, 
N. 51,5 Proz. (3605), Mo. 6,7 Proz. (489), Eos. 4,0 Proz. (280), Ma. 1,0 Proz. 
(70), Ly 36,3 Proz. (2541), Pl. 0,5 Proz. (35), s. L. 0, E. K. 0, Jod 0. — 
15. 5. Entlassung. 

53. M. Sch., 44 Jahr. — A.: 1. 4. 1924. — Seit 1916 zeitweise Eiterung 
aus dem l. Ohr. Seit etwa 4 Monaten zeitweise Schwindel und Kopf- 
schmerzen. — R. Gehörgang o. B. Trf. im oberen Teil mit dem Hammer 
erhalten, in der unteren Hälfte trockener, nierenförmiger Defekt. Pauken- 
schleimhaut verdickt, blaß. — L. Trf. hinten oben randständiger Defekt. 
Hammer erhalten. Geringe fötide Sekretion. W. F. o. B. — 2.4. L. 5400, 
N. 50,4 Proz. (2721), Mo. 5,2 Proz. (281), Eos. 2,4 Proz. (130), Ma. 0,4 Proz. 
(22), Ly. 41,6 Proz. (2246), s. L. 1 Proz., E. K. 0, Jod 0. — 24. 4. Entlassung 
in ambulante Behandlung. | 

54. J. P., 13 Jahr. — A.: 28. 3. 1924. — Seit 2 Jahren Eiterung aus 
dem r. Ohr. Vor etwa 2—3 Wochen litt Pat. an Schwindel. — R. im Gehör- 
gang fötider Eiter und Schollen. Trf. hinten oben großer randständiger 
Defekt, im vorderen Teil erhalten, etwas gerötet und aufgelockert. Pauken- 
spülung ergibt viele Schollen. W. F. o. B. — 31. 3. L. 7700, N. 46,6 Proz. 
(3588), Mo. 4.0 Proz. (308), Eos. 2,7 Proz. (208), Ma. 0,5 Proz. (39), Ly. 45,5 
Proz. (23504), Pl. 0,7 Proz. (54), s. L. 13 Proz., E. K. 0, Jod +. — 1.4. 
Radikaloperation: Kortikalis stark sklerotisch. Gegen das Antrum 
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zu eine größere Anzahl blauschwarz verfärbter Zellen. Im Antrum Cho- 
lesteatom mit zahlreichen Ausläufern in diese Zellen. Die Dura der mitt- 
leren Schädelgrube wird in geringer Ausdehnung freigelegt und ist gesund. 
Bogengang flach, makroskopisch nicht verändert. — 25. 4. Entlassung in 
ambulante Behandlung. | 

55. H. Sch;, 24 Jahr. — A.: 23. 1. 1924. — Seit 3 Jahren aus dem r. Ohr 
zeitweise Eiterung. — R. im Gehörgang etwas Eiter. Vom Trf. steht nur 
mehr ein ganz schmaler Saum, kz. Fortsatz und Hammergriff erhalten. 
Paukenspülung ergibt kein Cholesteatom. W. F. o. B. — 28. 1. L. 8400, 
N. 55,2 Proz. (3533), Mo. 4,5 Proz. (288), Eos. 2,8 Proz. (179), Ma. 0,3 Proz. 
(19), Ly. 36,6 Proz. (2342), Pl. 0,6 Proz. (38), Jod 0. — 12. 2. Entlassung. 


56. E. W., 28 Jahr. — A.: 24. 6. 1924. — Seit etwa 8 Tagen Schmerzen 
im l. Ohr. Seit 2 Tagen Eiterung. — L. im Gehörgang Eiter. Defekt in 
der verdickten Shrapnellschen Membran. W. F. an der Spitze druck- 
empfindlich. — 25. 6. L. 6700, N. 59,0 Proz. (3953), Mo. 6,3 Proz. (422), 
Eos. 2,2 Proz. (157), Ma. 0,6 Proz. (40), Ly. 31,2 Proz. (2090), Pl. 0,7 Proz. 
(47), s. L. 0, E. K. 0, Jod 0. — 5. 7. In ambulante Behandlung entlassen. 


57. E. W., 40 Jahr. — A.: 31. 7. 1923. — Pat. leidet seit früher Kindheit 
an wiederholten Eiterungen beider Ohren. — R. Ohr trocken. Trf. zeigt in 
der unteren Hälfte eine große Perforation. Paukenschleimhaut blaß und 
trocken. W. F. o. B. — L. Trf. verdickt und gerötet, stecknadelkopfgroße 
Perforation mit pulsierendem Eiter. W. F. o. B. Ozaena. — 1. 8. L. 11 000, 
N. 41,9 Proz. (4609), Mo. 3,8 Proz. (418), Eos. 15,5 Proz. (1705), Ma. 0,8 
Proz. (88), Ly. 38,0 Proz. (4167). — 17. 8. Entlassung. 


Epikrise: Auffällig ist die enorme Vermehrung der Eos., die durch 
den Ohrbefund allein nicht zu erklären ist. Da bei Darmparasiten gewöhn- 
lich starke Vermehrungen der Eos. angetroffen werden, wurde auch in 
diesem Falle der Stuhl daraufhin untersucht. Es konnten aber keine Para- 
siten und Parasiteneier nachgewiesen werden. Als weitere Ursache käme 
vielleicht die gleichzeitig bestehende Ozaena in Betracht. 


58. J. Sch., 45 Jahr. — A.: 26. 1. 1924. — Seit 24. 12. geringe Schmerzen 
und Eiterung. Seit 14 Tagen Klopfen im r. Ohr und zeitweise heftigere 


Schmerzen. — R. im Gehörgang reichlich eitriges Sekret. Trf. gerötet, 
verdickt, hinten unten große zentrale Perforation. W.-F.-Spitze druck- 
schmerzhaft. — 2. 2. Auftreten von Symptomen einer Labyrinthreizung: 


Drehschwindel, Kopfschmerzen, Spontannystagmus nach I. Die Labyrinth- 
erscheinungen verschwinden wieder und die Sekretion nimmt ab. — 14. 2. 
L. 7600, N. 65,0 Proz. (4940), Mo. 5,6 Proz. (426), Eos. 1,4 Proz. (106), 
Ma. 0,7 Proz. (53), Ly. 27,3 Proz. (2075). — 26. 2. Entlassung in ambulante 
Behandlung. 


59. M. Z., 24 Jahr. — A.: 20. 8. 1923. — Vor 3 Jahren längerdauernde 
Eiterung aus dem I. Ohr. Vor 5 Wochen erkrankte Pat. an Ohrenschmer- 
zen l. Seit 8 Tagen Sekretion. — L. Gehörgang geschwollen, mit dünnflüs- 
sigem Eiter angefüllt. Trf. gerötet, verdickt, vorne oben große zentrale 
Perforation. Tragus und W.-F.-Spitze druckempfindlich. — 1. 9 Die Schwel- 
lung des Gehörganges ist bedeutend zurückgegangen. Sekretion gering. — 
3. 9. L. 9000, N. 44,4 Proz. (3996), Mo. 3,4 Proz. (306), Eos. 2,6 Proz. (234), 
Ma. 1,6 Proz. (144), Ly. 48,0 Proz. (4320). — 6. 9. L. 6600, N, 56,2 Proz. 
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(3709), Mo. 3,1 Proz. (205), Eos. 1,4 Proz. (92), Ma. 2,0 Proz. (132), Ly. 37,3 
Proz. (2452). — 8. 9. W. F. nicht mehr druckempfindlich. Sekretion gering. 
— 12. 9. Temp. 38,1. Gehörgang wieder geschwollen. Tragus druck- 
empfindlich. W. F. o. B. L. 8400, N. 60,8 Proz. (5107), Mo. 2,7 Proz. (226), 
Eos. 2,3 Proz. (193), Ma. 0,7 Proz. (59), Ly. 33,5 Proz. (2814). — 18. 9. 
Sekretion mäßig. L. 7600, N. 40,7 Proz. (3093), Mo. 2,6 Proz. (198), Eos. 3,7 
Proz. (281), Ma. 1,9 Proz. (144), Ly. 51,1 Proz. (3884). — 22. 9. Entlassung 
in ambulante Behandlung. 

60. E. F., 19 Jahr. — A.: 2. 4. 1924. — Seit dem 2. Lebensjahr Eiterung 
aus dem l. Ohr. Seit 14 Tagen Ohrensausen l., Schmerzen am 1l. W. F. und 
Drehschwindel bei raschen Bewegungen. — L. Gehörgang mit Eiter erfüllt. 
Trf. große zentrale Perforation, verdickt. W. F. etwas druckschmerzhaft. 
In Endstellung vereinzelt Spontannystagmus. Vestibularis-Prüfung o. B. — 
4. 4. L. 7800, N. 56,9 Proz. (4438), Mo. 6,4 Proz. (499), Eos. 3,6 Proz. (281), 
Ma. 0,1 Proz. (8), Ly. 33,0 Proz. (4574), s. L. 0, E. K. 0, Jod +. — 26. 4. 
Entlassung. Ohr trocken. 


61. A. K., 13 Jahr. — A.: 11. 7. 1923. — Seit dem 3. Lebensjahr Ohr- 
eiterung r., die in den letzten Monaten besonders reichlich und fötid war. 
— R. Gehörgang mit Granulationen und fötidem Sekret erfüllt. Pauken- 
spülung ergibt Schollen. Trf. nicht zu sehen. W.F.o.B. — 13. 7. L. 8500, 
N. 59,0 Proz. (4995), Mo. 4,0 Proz. (340), Eos. 5,0 Proz. (425), Ma. 2.0 Proz. 
(170), Ly. 30,0 Proz. (2550). — 16. 7. Radikaloperation: Skleroti- 
scher W. F. Bogengang o. B. Paukenhöllle voll derber Granulationen. 
In die hintere Gehörgangswand erstreckt sich weit ein Cholesteatomzapfen. 
Sonst ist von Cholesteatom nichts zu schen. Dura der mittleren Schädel- 
grube wird an kleiner Stelle freigelegt und ist gesund. — Im weiteren Ver- 
lauf nichts Besonderes. — 26. 7. L. 8000, N. 51,5 Proz. (4120), Mo. 3,6 Proz. 
(288), Eos. 4,0 Proz. (320), Ma. 0,9 Proz. (72), Ly. 40,0 Proz. (3200). — 
26. 7. Entlassung in ambulante Behandlung. 

62. J. B., 27 Jahr. — A.: 27. 1. 1924. — Seit 1921 läuft das r. Ohr fast 
ununterbrochen. Zeitweise Kopfschmerzen und Schwindel. — R. im Gehör- 
gang Eiter. Randständige Perforation in der Shrapnellschen Membran. 
W. F. o. B. Bei Paukenspülung keine Cholesteatomschollen. — 15. 2. 
L. 6600, N. 67,4 Proz. (4448), Mo. 6,4 Proz. (420), Eos. 2,8 Proz. (185), 
Ma. 1,6 (106), Ly. 21,8 Proz. 1439. — 21. 2. L. 7000, N. 66,0 Proz. (4620), 
Mo. 6,0 Proz. (420), Eos. 5,8 Proz. (406), Ma. 2,8 Proz. (196), Ly. 19,4 Proz. 
(1358). — 22. 2. Radikaloperation: W. F. vollständig sklerotisch. 
In der Antrumgegend, auf die Unterseite des Sporns übergreifend, ist der 
Knochen erweicht. Antrum und Paukenliöhle voll derber Granulationen. 
— 26. 2. L. 8600, N. 65,0 Proz. (5590), Mo. 3,5 Proz. (301), Eos. 7,0 Proz. 
(602), Ma. 2,5 Proz. (215), Ly. 22,0 Proz. (1892), s. L. 0: E. K. 0. — 4. 3. 
Angina. — 6. 3. Temp. 37,8. L. 9800, N. 74,1 Proz. (7262), Mo. 4,9 Proz. 
(480), Eos. 3,5 Proz. (341), Ma. 0,7 Proz. (69), Ly. 16,5 Proz. (1617), Pl. 0,3 
Proz. (27). — 14. 3. Gcheilt entlassen. — 

Bemerkungen: Während die Zahl der N. am Tage vor der Ope- 
ration etwa 4600 betrug, waren einige Tage nach der Operation (26. 2.) 
5600 N. vorhanden. Diese Vermehrung ist als postoperative Neutrophilie 
zu bezeichnen. Das Blutbild vom 6. 3. stand unter dem Einfluß einer 
Angina. 
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63. M. M., 50 Jahr. — A.: 18. 2. 1924. — Seit 4 Wochen Schmerzen im 
r. Ohr. Seit 14 Tagen blutig-eitriges Sekret. Pat. fühlt sich von Tag zu 
Tag matter. R. im Gehörgang eitriges, etwas blutig tingiertes Sekret. 
Gehörgang ist durch Granulationen verlegt, die von der oberen Gehör- 
gangswand herabhängen. Hinter denselben kommt man in eine Höhle. 
Tragus druckempfindlich., Auf dem W. F. druckempfindliche Drüsen. — 
22.2. Starke Schmerzen im Kopf und in der Ohrgegend r. Das Allgemein- 
befinden des Pat. ist schlecht. Vor dem r. Ohr eine Schwellung. Temp. 
38,0. L. 13000, N. 73,2 Proz. (9529), Mo. 5,8 Proz. (754), Eos. 0,9 Proz. 
(117), Ma. 0,6 Proz. (78), Ly. 19,5 Proz. (2525). — In einer mäßigen Menge 
von N. Vakuolen und mangelhafte Granulationen und Döhlesche Einschlüsse. 
— 22. 2. Radikaloperation: Kortikalis dick. Darunter Höhle mit 
großen Massen zerfallenen Cholesteatoms. Die hintere Gehörgangswand 
ist vollständig eingeschmolzen. Die obere Gehörgangswand ist durch- 
brochen. Paukenhöhle mit Cholesteatom und Granulationen ausgefüllt. 
Bogengang o. B. Dura und Sinus liegen nirgends frei. — Im W. F. Eiter: 
Staphylococcus pyogenes aureus haemolyticus. — Im Verlauf schlechtes 
Allgemeinbefinden und höhere Temperaturen. Erst allmählich Besserung. 
— 26. 2. Temp. 37,8. L. 15000, N. 79,6 Proz. (11 940), Mo. 9,3 Proz. (1395), 
Eos. 0,6 Proz. (80), Ma. 0,3 Proz. (45), Ly. 10,2 Proz. (1530). Mäßige 
Mengen leicht pathologischer L. — 4. 3. L. 10600, N. 62,9 Proz. (6667), 
Mo. 5,0 Proz. (530), Eos. 2,4 Proz. (234), Ma. 0,7 Proz. (74), Ly. 29,0 Proz. 
(3074). — 17. 3. Entlassung in ambulante Behandlung. 

Bemerkungen: Das Blutbild vom 22. 2. entspricht denen, die bei 
akuter Mastoiditis gefunden wurden. Das schlechte Allgemeinbefinden und 
die hohen Temperaturen legten die Annahme einer endokraniellen Kompli- 
kation nahe. Dagegen sprach allerdings schon die normale Zahl von Eos. 
Auch nach der Operation schloß trotz stärkerer neutrophiler Leukozytose 
die annähernd normale Zahl von Eos. und das Fehlen einer bemerkens- 
werten toxischen Schädigung der N. eine endokranielle Komplikation aus. 
Die Vermehrung der N. und Mo. war anscheinend durch die Operation 
bedingt und ist somit als eine postoperative Leukozytose anzusprechen. 

64. G. B., 24 Jahr. — A.: 27. 2. 1924. — Seit 2 Jahren wechselnde 
Eiterung aus dem r. Ohr. Seit 4 Tagen heftige Schmerzen im r. Ohr und 
stärkere Eiterung. — R. im Gehörgang etwas fötides Sekret. Trf. gerötct, 
in der hinteren Hälfte große randständige Perforation. Die Paukenspülung 
ergibt Schollen. W. F. o. B. — 28. 2. L. 11000, N. 74,6 Proz. (8206), 
Mo. 8,8 Proz. (968), Eos. 1,6 Proz. (176), Ma. 0,4 Proz. (44), Ly. 14,6 Proz. 
(1606). — 4. 3. L. 11000, N. 66,7 Proz. (7337), Mo. 5,5 Proz. (605), Eos. 
4,0 Proz. (440), Ma. 1,2 Proz. (132), Ly. 22,6 Proz. (2486). Vereinzelt leicht 
path. L. (Vakuolen, Döhlesche Einschlüsse u. a.) — Radikalopera- 
tion: W. F. sklerotisch. Aus der Antrumgegend kommt unter Druck 
geringe Menge stinkenden Eiters. Im Antrum Cholesteatom und Granu- 
lationen. Das Cholesteatom geht ziemlich weit nach hinten, wo auch der 
Knochen erweicht ist. — Im W. F. Eiter: Gram-negative Diplokokken 
(Pseudomeningokokken?). — 1. 4. Entlassung in ambulante Behandlung. — 

Bemerkungen: Die beiden Blutbefunde entsprechen denen, die bei 
akuten Mastoiditiden geiunden wurden. 

65. K. S., 14 Jahr. — A.: 3. 4. 1924. — Seit mehreren Jahren Ohr- 
eiterung r. — R. am Gechörgangseingang Impetigo. Im Gehörgang massen- 
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haft übelriechendes Sekret. Das Trf. zeigt hinten oben sehr großen rand- 
ständigen Defekt. W. F. o. B. — 14. 4. Die starke fötide Eiterung besteht 
fort. L. 10300, N. 73,4 Proz. (7560), Mo. 5,8 Proz. (597), Eos. 1,7 Proz. 
(175), Ma. 0,4 Proz. (41), Ly. 18,4 Proz. (1896), Pl. 0,3 Proz. (31), s. L. 
35 Proz. E. K. +, Jod ++. Leicht pathologische L. in mäßiger Menge. 
— 19. 4. Geringe Schmerzen und Rötung am l. Auge. — 20. 4. In der 
vergangenen Nacht plötzlich starke Schwellung des l. Auges. An der 
mittleren Muschel und im mittleren Nasengang l. starke Polypenbildung. 
Ausräumung des l. Siebbeines. Die Zellen sind reichlich mit polypösen 
Massen und Eiter erfüllt. — 18. 7. Geheilt entlassen. — 

Epikrise: Die neutrophile Leukozytose,. vor allem die Anwesen- 
heit von E. K., ließen anfänglich an einen eitrigen Prozeß im W. F. den- 
ken. Dagegen aber sprach der übrige klinische Befund. Überraschender- 
weise trat dann im Verlauf der Durchbruch vom Siebbein in die Orbita 
auf und erklärte somit die einige Tage vorher im Blutbild gefundenen Ver- 
änderungen. 

66. Th. W., 10 Jahr. — A.: 3. 4. 1924. — Seit 3 Jahren Mittelohreite- 
rung l. L. im Gehörgang übelriechender dickflüssiger Eiter. Im Trf. 
große, hinten oben randständige Perforation. W. F. o. B. — 7. 4. Adeno- 
Tonsillotomie. — 9. 4. L. 15 300, N. 49,9 Proz. (7634), Mo. 7,0 Proz. (1071), 
Eos. 7,1 Proz. (1086), Ma. 1,0 Proz. (153), Ly. 34,8 Proz. (5324), Pl. 0,2 Proz. 
(31), Jod ++. — 12.4. L. 12500, N. 49,5 Proz. (5188), Mo. 4,4 Proz. (660), 
Eos. 6,5 Proz. (813), Ma. 0,4 Proz. (60), Ly. 39, 2 Proz. (4900), Jod 0. — 
18. 4. Entlassung. Ohr trocken. — 

Bemerkungen: Die neutrophile Leukozytose wurde in diesem 
Falle durch die Adeno-Tonsillotomie hervorgerufen. Bemerkenswert ist, 
daß noch am 5. Tage nach der Operation etwa 6200 N. nachweisbar waren. 
Auch die Jodreaktion war in der 1. Untersuchung stark +, was ebenfalls 
mit der Adeno-Tonsillotomie zu erklären ist. Auffallend hoch waren in 
diesem Fall die Eos. u. Ly. 

67. J. M., 23 Jahr. — Seit vielen Jahren Ohreiterung bds. Zur Zeit 
Schwellung der r. Ohrmuschel. R. Gehörgang gerötet, mit reichlich schlei- 
mig-eitrigem Sekret. Ohrmuschel gerötet und geschwollen. Trf.: Total- 
defekt. Drüsen vor und hinter dem Ohr vergrößert und druckempfindlich. 
— 20. 3. (ambulant) L. 9300, N. 78,0 Proz. (7254), Mo. 5,5 Proz. (512), Eos. 
1,4 Proz. (136), Ma. 1,7 Proz. (158), Ly. 13,4 Proz. (1246), Jod +. — 

Bemerkung: Die Vermehrung der N. und die positive Jodreaktion 
sind auf das Ekzem und die Lymphadenitis zurückzuführen. 


Übersicht. 


Die bei den chron. Mittelohreiterungen aufgetretenen Leukozytenwerte 
waren folgende: L. 5500—13 000, N. 2700—9500 bzw. 41—75 Proz., Mo. 200 
bis 1080, Eos. 150—1710, Ma. 10—200, Ly. 1200—5300, Pl. bis 30. 


Von den Fällen mit akutem Rezidiv zeigten diejenigen, bei 
denen eine Operation indiziert war: L. 11 000—13 000, N. 7300 
bis 9500 bzw. 67—75 Proz., Mo. 610—970, Ly. 1600—2500. 

Die Radikaloperation erfolgte hier in der 2. bzw. 6. Woche. 
Dabei fand sich stets Eiter im W. F. 
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Diejenigen akuten Rezidive, bei denen die entzündlichen Er- 
scheinungen ohne Operation zurückgingen, ergaben: L. 6600 bis 
11 000, N. 3100—4900 bzw. 41—65 Proz., Mo. 200—500, Ly. 2100 bis 
4600. 

Diese nicht operierten Fälle (akuter Rezidive) kamen alle erst 
nach der 3. Woche des Auftretens des akuten Rezidivs zur Unter- 
suchung. Eine Vermehrung der N. war nie zu beobachten. 

Bei den einfachen chronischen Mittelohreite- 
rungen, gleichgültig ob eine Indikation zur Operation bestand 
oder nicht, fanden sich: L. 5100—8900, N. 2600—4700 bzw. 47—67 
Proz., Mo. 200—980. Leukozytose und Vermehrung der N. waren 
demnach bei den einfachen chronischen Mittelohreiterungen nie nach- 
weisbar. Auffällig ist, daß im Gegenteil recht häufig subnormale 
Werte von N. vorhanden waren. Bei den Radikaloperierten war der 
entzündliche Prozeß nicht oder nur wenig über das Antrum hinaus- 
gegangen. 

Nur bei den chronischen Mittelohreiterungen, die mit ande- 
ren entzündlichen Affektionen, wie Siebbeineiterung 
usw. einhergingen, waren die N.-Werte höhere: L. 8400—15 300, 
N. 5100—7600 bzw. 50—78 Proz., Mo. 310—1080. 

Postoperativ wurde in einigen Fällen von chronischer Mittelohr- 
eiterung eine Vermehrung der N. nachgewiesen, die aber nach kur- 
zer Zeit wieder zurückging. 

Die Mo. verhielten sich auch bei den chronischen Mittelohreite- 
rungen im allgemeinen parallel zu den N. Bei den einfachen chroni- 
schen Mittelohreiterungen wurden mehrmals hohe Werte für Mo. 
nachgewiesen, selbst wenn keine Vermehrung der N. bestand. Die 
Kurven der Eos. und Ly. verhielten sich entgegengesetzt zu denen 
der N. 

Das Vorhandensein von Cholesteatom hatte keinen er- 
kennbaren Einfluß auf das Blutbild. Doch gewinnt man den Eindruck, 
als ob die Ly.-Werte bis zu einem gewissen Grade von der Sekre- 
tion abhängig waren, da gerade bei den Fällen mit besonders 
reichlicher Sekretion auch die höchsten Ly.-Werte festzustellen 
waren. 

Die Jodreaktion war zumeist negativ. Bei den einfachen 
chronischen Mittelohreiterungen war sie nur in einem Fall positiv. 
Die Reaktion war außerdem vorhanden bei Kombination mit Sieb- 
beineiterung (65), mit Lymphadenitis (67) und nach einer Adeno- 
tomie (66). Im letzteren Fall fiel in einer 2. Untersuchung, die einige 
Tage nachher vorgenommen wurde, die Reaktion negativ aus. 
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Die Vitalfärbung ergab bei der einfachen chronischen 
Mittelohreiterung 0—13 Proz. s. L. und nie E. K. Nur in einem Falle 
(65), der mit Siebbeineiterung kombiniert war, fanden sich 35 Proz. 
s. L. und ausgesprochene E. K. Br 

PathologischeL. ließen sich bei den chronischen Mittel- 
ohreiterungen nachweisen, die zu einer Mastoiditis geführt hatten 
oder mit einer entzündlichen Siebbeineiterung usw. kombiniert 
waren. Doch waren auch in diesen Fällen Vakuolen, Döhlesche L.- 
Einschlüsse, Anomalien in den Granulationen der N. usw. nur ganz 
vereinzelt nachzuweisen, ausgenommen im Fall 63, wo leicht patho- 
logische L. in etwas größerer Menge vorkamen. 


C. Endokranielle Komplikationen. 
I. Perisinuöse bzw. extradurale Eiterungen. 
19 Fälle, 32 Blutbilder, 13 Vitalfärbungen, 6 Jodreaktionen. 


68. M. B., 62 Jahr. — A.: 29. 9. 1923. — Vor 3 Wochen Schmerzen im 
r. Ohr. Bald darauf Eiterung. Ambulant Parazentese. — R. Trf. stark 
gerötet und vorgewölbt, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. Sekretion 
mäßig. W. F. o. B. — 2. 10. L. 8000, N. 49,0 Proz. (3920), Mo. 3,0 Proz. 
(240), Eos. 1,1 Proz. (88), Ma. 0,0 Proz., Ly. 46,9 Proz. (3752). — 5. 10. 
Aus zentraler stecknadelkopfgroßer Perforation pulsierender Eiter. — 9. 10. 
L. 10600, N. 64,7 Proz. (6855), Mo. 5,0 Proz. (530), Eos. 2,7 Proz. (286), 
Ma. 0,0 Proz., Ly. 27,6 Proz. (2926). — 10. 10. Trf. stark gerötet. Leichte 
Senkung der oberen Gehörgangswand. Rö.: Trübung des ganzen W. F. 
Nach der Spitze zu große Einschmelzungshöhle. — 15. 10. Andauernd pro- 
fuse rahmige Eiterung. W. F. o. B. — 19. 10. L. 9200, N. 62,5 Proz. (5750), 
Mo. 5,0 Proz. (460), Eos. 2,1 Proz. (193), Ma. 0,0 Proz., Ly. 30,4 Proz. 
(2797), s. L. 14 Proz., E. K. +. Aufmeißelung: Weichteile und Kno- 
chenoberfläche unverändert. Der spongiöse W. F. von Granulationen und 
stellenweise von Eiter durchsetzt. Beim Entfernen des kranken Knochens 
nach rückwärts zu wird der Sinus freigelegt. An seiner hinteren Zirkum- 
ferenz haben die Granulationen den Sulkus durchbrochen und bedecken die 
Oberfläche des Sinus. — 15. 11. Entlassung in ambulante Behandlung. 

69. A. E., 29 Jahr. — A.: 15. 5. 1924. — Vor 4—5 Wochen erkrankte 
Pat. an starken Schmerzen im r. Ohr. Nach ambulanter Parazentese pro- 
fuse Eiterung. R. im Gehörgang viel schleimiger Eiter. Trf. gerötet, hinten 
zitzenförmig vorgewölbt. W. F. an der Spitze gering druckempfindiich. — 
7. 5. (ambulant) L. 9000, N. 72,0 Proz. (6480), Mo. 7,4 Proz. (666), Eos. 1,6 
Proz. (144), Ma. 0,2 Proz. (18), Ly. 18,5 Proz. (1665), Pl. 0,3 Proz. (27). — 
15. 5. L. 9000, N. 68,0 Proz. (6120), Mo. 6,6 Proz. (594), Eos. 1,8 Proz. (162), 
Ma. 0,9 Proz. (81), Ly. 22,7 Proz. (2093), s. L. 12 Proz, E. K. +. — 
29.5. Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche o. B. W. F. 
gut pneumatisiert.e. In der Umgebung des Antrums etwas erweichter Kno- 
chen und Granulationen. Medial von der Spitze eine große Zelle mit Eiter, 
über deren Dach der Sinus verläuft. Der Sulkus ist an dieser Stelle ein- 
geschmolzen. Die Sinusaußenwand ist vom unteren Knie gegen den Bulbus 
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zu mit Granulationen bedeckt. Oberhalb des unteren Knies ist der Sinus 
verändert. — Im W.-F.-Eiter: Streptococcus haemolyticus. — 7. 6. Ent- 
lassung in ambulante Behandlung. 

70. M. B., 63 Jahr. — A.: 7. 2. 1924. — Seit 17. 1. 1924 Schmerzen im 
l. Ohr. Ambulant Parazentese. . Seither Eiterung. In den letzten Tagen 
Kopfschmerzen in der I. Schläfengegend. — L. Trf. stark gerötet. Para- 
zentesenstelle mit pulsierendem Sekret. W. F. o. B. — 15. 2. L. 8800, 
N. 63,4 Proz. (5579), Mo. 4,6 Proz. (405), Eos. 2,0 Proz. (176), Ma. 0,0 Proz., 
Ly. 30,0 Proz. (2640). — 5. 3. Trf. blaß, verdickt, geringe Vorwölbung. — 
10. 3. L. 9200, N. 64,0 Proz. (5888), Mo. 6,7 Proz. (616), Eos. 1,3 Proz. (120), 
Ma. 0,0 Proz., Ly. 28,0 Proz. (2576), s. L. 10 Proz., E. K. +. — Im weiteren 
Verlauf klagt Pat. über zeitweises Klopfen im Ohr. Die Hörfähigkeit nimmt 
ab. Die profuse Eiterung hält an. — 25. 3, Aufmeißelung: Weich- 
teile und Knochenoberfläche unverändert. Oberflächlich sehr morscher 
Knochen. In der Richtung zum‘ Antrum große Einschmelzungshöhle, die 
sich weit unter die hintere Gehörgangswand erstreckt. Nach hinten und 
oben zu Eiter. Sinus liegt an kleiner Stelle frei und ist mit Granulationen 
bedeckt. Freilegung vom oberen Knie bis in die Mitte des absteigenden 
Teiles, wo die Beschaffenheit besser wird. Im W.-F.-Eiter: Staphylo- 
coccus albus. — 25. 4. Entlassung in ambulante Behandlung. — 


Bemerkungen: Es handelte sich hier um den gleichen Patienten 
wie in Fall 68. Auffällig ist, daß auch hier in den zwei Blutbildern keine 
Ma. vorhanden waren. Es ist fraglich, ob das Fehlen der Ma. irgend- 
welche Beziehungen zu den relativ geringen Werten der N. hat. 


71. A. L., 51 Jahr. — A.: 10. 4. 1924. — Mitte Januar erkrankte Pat. 
an Ohrenschmerzen r. Ambulant Parazentese. Hierauf für kürzere Zeit 
geringe Sekretion. In den letzten Tagen Schwellung hinter der r. Ohr- 
muschel. — R. Ohr trocken. Trf. leicht gerötet, stark verdickt, Einzel- 
heiten sind nicht zu erkennen. Ziemlich starke Schwellung in der hinteren 
Zirkumferenz des W. F., die druckschmerzhaft ist. — 10. 4. L. 9800, N. 67,3 
Proz. (6595), Mo. 8,1 Proz. (794), Eos. 4,8 Proz. (470), Ma. 0,8 Proz. (78), 
Ly. 18,9 Proz. (1891), Pi. 0,1 Proz. (10), s. L. 13 Proz., E. K. +, Jod. +. 
— 11.4. Aufmeißelung: Weichteile etwas infiltriert. Knochenober- 
fläche unverändert. Nach den ersten Meißelschlägen kommt dicker Eiter 
unter Druck hervor. Der spongiöse W. F. zeigt eine Einschmelzungshöhle 
von erheblicher Größe. Beim Entfernen des erkrankten Knochens wird 
nach rückwärts zu der freiliegende Sinus angetroffen, der mit einem dicken, 
braunroten Granulationspolster überkleidet ist. Am oberen Knie wird das 
Aussehen des Sinus besser. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird 
freigelegt und ist unverändert. Im W.-F.-Eiter: Schwach hämolytische 
Streptokokken. — 19. 5. Entlassung in ambulante Behandlung. 

12. J. P., 46 Jahr. — A.: 26. 3. 1924. — Vor 4 Wochen erkrankte Pat. 
an heftigen Schmerzen im r. Ohr. Nach ambulanter Parazentese starke 


Eiterung. Seit einigen Taxen Druckschmerz hinter dem r. Ohr. — R. im 
Gehörgang Eiter. Tri. gerötet, aufgelockert, etwas vorgewölbt. Am W.F. 
leichtes Ödem und geringe Druckschmerzhaftigkeit. — 26. 4. L. 10900, 


N. 62.2 Proz. (6760), Mo. 7,0 Proz. (763), Eos. 1,1 Proz. (120), Ma. 0.7 Proz. 
(76), Ly. 29,0 Proz. (3161), s. L. 30 Proz. E. K. +. — 29. 4. Heftige 
Schmerzen im r. Ohr. Keine Sekretion. Trf. vorgewölbt. Parazentese. 
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— 30. 4. Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche o. B. 
W. F. gut pneumatisiert. In einzelnen Zellen Eiter. Der Knochen ist im 
ganzen erweicht, teilweise von Granulationen durchsetzt. Der Erweichungs- 
herd erstreckt sich bis an den Sinus und zwar zwischen dem oberen und 
unteren Knie. Hier ist der Sinus mit Granulationen bedeckt. Die Erwei- 
chung geht von der hinteren Gehörgangswand an in die Tiefe, zwischen ihr 
und der medialen Sinuswand. Die Spitzenzellen sind ebenfalls erweicht und 
teilweise mit Eiter angefüllt.e Auch die Umgebung des Antrums zeigt er- 
weichte Partien. Im W.-F.-Eiter: Staphylococcus albus. — 7. 6. Geheilt 
entlassen. 


73. F. O., 14 Jahr. — A.: 22. 8. 1923. — Vor 2 Monaten erkrankte Pat. 
an Ohrenschmerzen r. und Eiterung. Zeitweise Klopfen im Ohr. Seit 3 
Tagen Schwellung hinter dem r. Ohr u. Sistierung der Eiterung. — R. Ohr 
trocken, obere Gehörgangswand gesenkt. Trf. verdickt, in der unteren 
Hälfte blaß, oben geschwollen und gerötet, kz. F. eben sichtbar. W. F. 
stark druckempfindlich, in der Gegend des Planums aufgetrieben, Haut dar- 
über gerötet. — Rö.: R. W. F. verschleiert, Zellstruktur noch erkennbar. 
— 23. 8. L. 11 200, N. 72,5 Proz. (8120), Mo. 8,2 Proz. (918), Eos. 1,1 Proz. 
(123), Ma. 0,3 Proz. (33), Ly. 17,5 Proz. (1960), Pl. 0,4 Proz. (45). — 
23.8. Aufmeißelung: Weichteile in der Gegend des Planums infiltriert. 
Kein Eiter. Unter dem Periost kleiner Granulationsrasen und reiskorn- 
großer Durchbruch. Von hier aus gelangt man in Zellen, die mit Granu- 
lationen angefüllt sind. Zellwände morsch. Gegen das Antrum zu stark 
erweichte Knochenmassen. Nirgends Eiter. Nach rückwärts zu ein grö- 
ßerer Hohlraum, der bis zum oberen Sinusknie reicht. Hier ist die Sinus- 
wand mit Granulationen bedeckt. — 5. 9. Wunde sezerniert kaum mehr. 
Granulationsbildung mangelhaft. — 6. 9. L. 5100, N. 41,4 Proz. (2111), Mo. 
4,6 Proz. (235), Eos. 2,2 Proz. (112), Ma. 0,6 Proz. (31), Ly. 51,2 Proz. 
(2611). — 10. 9. Granulationen kräftiger. Angina follicularis. — 12. 9. 
L. 11000, N. 72,7 Proz. (7997), Mo. 8,0 Proz. (880), Eos. 2,8 Proz. (308), 
Ma. 0,2 Proz. (22), Ly. 16,3 Proz. (1793). — 29. 9. Entlassung in ambulante 
Behandlung. — 

74. J.K., 20 Jahr. — A.: 22. 9. 1923. — Seit 15 Jahr Eiterung aus dem 
r. Ohr. — R. im Gehörgang Eiter. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu 
erkennen. W. F. o. B. — 25. 9. W. F. druckschmerzhaft. Profuse, rahmig- 
eitrige Sekretion. Rö.: Vollständige Trübung des r. W. F. Zellstruktur 
nicht zu erkennen. — 26. 9. Temp. 38,0. L. 13100, N. 72,9 Proz. (9550), 
Mo. 6,0 Proz. (786), Eos. 6,2 Proz. (802), Ma. 0,3 Proz. (39), Ly. 14,6 Proz. 
(1913). — 27. 9 Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche 
nicht verändert. Kortikalis von mäßiger Dicke. In der Höhe des Antrums 
eine Einschmelzungshöhle, aus der sich Eiter entleert. Nach der Spitze zu 
größere Eiterhöhle.. W. F. an der Spitze spongiös. Der Prozeß erstreckt 
sich bis an den Sinus, der im Bereich des sigmoidealen Abschnittes mit 
Granulationen bedeckt ist. Auch die hintere Gehörgangswand ist zum Teil 
erweicht. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird an kleiner Stelle frei- 
gelegt und ist unverändert. Im W.-F.-Eiter: Streptococcus haemolyticus. 
— 29. 9. Utterhalb der Operationswunde starke Infiltration der seitlichen 
Halsgegend. Armvenenblut: Kultur steril. — 2. 10. Temp. 38,1. L. 18 500, 
N. 81,0 Proz. (14 985), Mo. 4,9 Proz. (907), Eos. 2,1 Proz. (389), Ma. 0,4 Proz. 
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(74), Ly. 11,6 Proz. (2146). — 4. 10. Eröffnung des bis zur Clavicula reichen- 
den Senkungsabszesses. — 9. 10. Temp. 37,5. — L. 14200, N. 75,1 Proz. 
(10 650), Mo. 4,9 Proz. (696), Eos. 3,4 Proz. (483), Ma. 0,6 Proz. (85), Ly. 
16,0 Proz. (2272). — 10. 10. Allmähliche Reinigung der Wunde. — 16. 10. 
Temp. 37,6. L. 10800, N. 77,3 Proz. (8348), Mo. 6,0 Proz. (648), Eos. 3,3 
Proz. (356), Ma. 0,2 Proz. (22), Ly. 13,2 Proz. (1426). — 24. 12. Geheilt 
entlassen. — 

Epikrise: Der Status nach der Aufmeißelung erregte den Verdacht 
einer Allgemeininiektion. Dagegen sprach vor allem die hohe Zahl der Eos. 
Die neutrophile Leukozytose nahm nach der Aufmeißelung noch zu, ent- 
sprechend dem Fortschreiten der Eiterung. Mit dem Rückgang des Sen- 
kungsabszesses nahm sie wieder ab. 


75. J. S., 20 Jahr. — A.: 26. 7. 1923. — Vor etwa 4 Wochen erkrankte 
Pat. an heftigen Schmerzen im r. Ohr. Seit 3 Wochen eitrige Sekretion. — 
R. Trf. gerötet, aufgelockert, vorne unten Perforation mit pulsierendem 
Sekret. W. F. an der Spitze etwas druckempfindlich. Über dem Planum 
mastoideum geringe ödematöse Schwellung. — 26. 7. L. 12000, N. 67,9 
Proz. (8148), Mo. 8,1 Proz. (972), Eos. 3,2 Proz. (384), Ma. 1,1 Proz. (132), 
Ly. 19,7 Proz. (2364). — 30. 7. Aufmeißelung: Weichteile gering öde- 
matös. Nach dem ersten Meißelschlag quillt unter der intakten Kortikalis 
schleimig-eitriges Sekret hervor. Der ganze W. F. ist mit Granulationen 
durchsetzt, die Zellwände sind morsch. Etwa in der mittleren Höhe des 
W. F. nach hinten zu eine kirschkerngroße Einschmelzung, die bis an den 
Sulkus reicht. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird in großer Aus- 
dehnung freigelegt und ist unverändert. Ebenso wird der Sinus sigmoideus 
freigelegt, dessen Wand mit Granulationen belegt ist. Die Spitze ist von 
Granulationen durchsetzt. — Im weiteren Verlauf keine Besonderheiten. — 
2. 8. L. 7000, N. 44,7 Proz. (3129), Mo. 3,0 Proz. (210), Eos. 4,0 Proz. (280), 
Ma. 2,0 Proz. (140), Ly. 46,3 Proz. (3241). — 4. 8. L. 7000, N. 54.2 Proz. 
(3794), Mo. 3,1 Proz. (217), Eos. 2,4 Proz. (148), Ma. 1,2 Proz. (84), Ly. 
39,1 Proz. (2737). — 31. 8. Entlassung in ambulante Behandlung. — 

76. L. J., 76 Jahr. — A.: 10. 1. 1924. — Am 28. 11. 1923 erkrankte 
Pat. an Ohrenschmerzen und Eiterung, die anhält. — R. im Gehörgang 
schleimig-eitriges Sekret. Trf. gerötet, verdickt, hinten unten kleine Per- 
foration. W. F. o. B. — 11. 1. L. 12 000, N. 80,9 Proz. (9708), Mo. 4,6 Proz. 
(552), Eos. 0,6 Proz. (72), Ma. 0,3 Proz. (36), Ly. 13,6 Proz. (1632), s. L. 
42 Proz., E. K. +, Jod ++. Aufmeißelung: Weichteile und Kno- 
chenoberfläche o. B. Kortikalis ziemlich dick. Nach der Spitze zu große, 
bis zum Sinus reichende Einschmelzungshöhle. Die Sinusaußenwand ist 
hier makroskopisch nicht verändert. Weiter oben, am oberen Knie eine 
zweite Einschmelzungshöhle, die bis zum Sinus reicht. Hier ist die Sinus- 
wand mit Granulationen belegt. Der Knochen in der Antrumgegend ist 
erweicht. — 6. 2. Entlassung in ambulante Behandlung. 

77. M. W., 70 Jahr. — A.: 21. 7. 1923. — Seit März dumpfes Gefühl 
im r. Ohr. 3 Wochen später Sekretion. Nach weiteren 3 Wochen Auf- 
hören der Sekretion, jedoch Auftreten einer starken Schwellung hinter dem 
r. Ohr und heftiger Schmerzen, die seither andauern. — R. Ohr trocken. 
Trf. gerötet und verdickt, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. Hinter dem 
Ohr, dicht an der Koncha starke ödematöse Schwellung. Weiter rück- 
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wärts deutliche Fluktuation. W. F. druckschmerzhaft. — 21. 7. L. 18 600, 
N. 69,0 Proz. (5936), Mo. 7,0 Proz. (602), Eos. 0,3 Proz. (26), Ma. 0,3 Proz. 
(26), Ly. 234 Proz. (2012). Aufmeißelung: Großer subperiostaler 
Abszeß. Am Knochen zwei Durchbrüche. Zellwände erweicht. Schleim- 
haut verdickt, stellenweise Eiter. Nach Abmeißeln der oberflächlichen 
Partien kommt von hinten her massenhaft Eiter. Sinus sigmoideus und das 
erste Drittel des Sinus transversus werden freigelegt und sind dick mit 
Granulationen belegt. Medial von der Spitze eine Zelle, die sich nach dem 
Bulbus zu erstreckt. Hier liegt der Blutleiter frei. Im W.-F.-Eiter: Strepto- 
coccus longus anhaemolyticus. Armvenenblut: Kultur steril. — 31. 7 
Wunde granuliert gut. L. 4500, N. 63,0 Proz. (2835), Mo. 4,0 Proz. (180), 
Eos. 1,7 Proz. (76), Ma. 1,6 Proz. (72), Ly. 29,7 Proz. (1337). — 3. 10. Be- 
schwerdefrei entlassen. — 


78. J. Z., 14 Jahr. — A.: 17. 9. 1923. — Vor etwa 4 Wochen erkrankte 
Pat. an Ohrenschmerzen l. Seit 10 Tagen Schwellung hinter dem I. Ohr. 
Ambulant Parazentese. Seitdem rahmige Eiterung. — L. Tif. gerötet und 
verdickt. Aus der Parazentesenöffnung quillt Eiter. W. F. stark druck- 
empfindlich, an der oberen Hälfte Schwellung. — 18. 9. L. 12800, N. 64,2 
Proz. (8218), Mo. 8,0 Proz. (1024), Eos. 3,2 Proz. (410), Ma. 0,4 Proz. (51), 
Ly. 24,2 Proz. (3098). — 19. 9. Aufmeißelung: Subperiostaler Abszeß. 
In der Höhe der Spina, nahe der hinteren und oberen Gehörgangswand, 
Durchbruch durch die Kortikalis. Von hier gelangt man in eine ziemlich 
große Eiterhöhle. Auch die hintere Gehörgangswand ist etwas angegriffen. 
Nach hinten geht der Prozeß bis an den Sinus, der ziemlich oberflächlich 
und vorgelagert ist. Er ist mit Granulationen bedeckt und wird vom obe- 
ren bis zum unteren Knie freigelegt. Die Erweichung und Einschmelzung 
ist bis in die Spitze und untere Gehörgangswand ausgedehnt. — Der wei- 
tere Verlauf ist ohne Besonderheiten. — 3. 10. L. 11000, N. 48,2 Proz. 
(5302), Mo. 4.4 Proz. (484), Eos. 7,8 Proz. (858), Ma. 0,1 Proz. (11), Ly. 29,5 
Proz. (4335). — 19. 10. Entlassung in ambulante Behandlung. 

79. A. S., 4 Jahr. — A.: 11. 8. 1925. — Vor 6 Wocchen an Masern, 
vor 5 Wochen an Mittelohreiterung bds. erkrankt und zugleich an Keuch- 
husten. Seit 4. 8. mehrmals Temperaturanstieg bis zu 40°. — Gehörgang 
mit schleimigem Sekret. Große nierenförmige Perforation. W. F. o. B. — 
R. große zentrale Perforation. In der Pauke Eiter. W. F. o. B. Drüsen 
am l. Sternocleido. Tonsillen bds. stark gerötet. Typische Keuchhusten- 
paroxismen. Temp. 39,4. — 16. 8. Lunge o. B. — 3. 9. S. L. 75 Proz. E. K. —. 
— Operation: L. Empyem des W. F. Sinus liegt frei und ist mit Gra- 
nulationen bedeckt. Punktion des Sinus ergibt Blut. — Armvenenblut: 
Kultur steril. — Bis zum 12. 9, pyämische Temperaturen. Lunge o. B. 
Armvenenblut: Kultur steril. — 2. 9. s. L. 12 Proz., E.K.0. — 24. 9. Ent- 
lassung in ambulante Behandlung. 

80. V. B., 51 Jahr. — A.: 2. 4. 1924. — Seit 6 Tagen Schmerzen im |. 
Ohr und Schwellung der Umgebung. Ambulant Parazentese. — L. Ohr 
trocken. Trf. diffus gerötet, aufgelockert, Einzelheiten sind nicht zu er- 
kennen. Über dem I. W. F., etwas nach unten zu, mäßig starke, druck- 
empfindliche Schwellung der Weichteile (Lymphadenitis). Parazentese. — 
7. 4. Eiterung aus dem I. Ohr hat aufgehört. Die Schwellung hinter dem 
Ohr nimmt zu. — 8. 4. L. 13 600, N. 80,3 Proz. (10 921), Mo. 5,8 Proz. (759), 
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Eos. 0,2 Proz. (27), Ma. 0,1 Proz. (14), Ly. 13,6 Proz. (1850), Jod ++. — 
9, 4. Fluktuation der Schwellung, Inzision. — 2. 5. Ziemlich starke schlei- 
mig-eitrige Sekretion und Klopfen im 1. Ohr. Inzisionswunde hinter dem 
Ohr eitert noch. — 6. 5. L. 11 900, N. 70,3 Proz. (8366), Mo. 4,4 Proz. (542), 
Eos. 1,2 Proz. (143), Ma. 0,8 Proz. (95), Ly. 23,3 Proz. (2773), J£d-+-+. — 
9. 5. Keine Sekretion mehr. Senkung der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand. — 10.5. Aufmeißelung: W. F. gut pneumatisiert. Die Zellen 
sind überall mit Eiter und Granulationen ausgefüllt, die Zellwände durch- 
weg erweicht. Der Sinus, der zwischen oberem und unterem Knie frei- 
gelegt wird, ist mit Granulationen überzogen. Der Drüsenabszeß wird 
nochmals freigelegt. Aus der Tiefe der Muskulatur entleert sich Eiter. 
W.-F.-Eiter: Aërobe und anaërobe Kultur steril. — 16. 6. Entlassung in 
ambulante Behandlung. 

81. G. T., 29 Jahr. — A.: 21. 5. 24. — Vor 3 Wochen erkrankte Pat. 
an Schmerzen im r. Ohr und Eiterung. — R. im Gehörgang etwas Eiter. 
Trf. gerötet und aufgelockert. Einzelheiten sind nicht zu erkennen. W. F. 
sehr stark druckempfindlich. — 3. 6. L. 10200, N. 73,8 Proz. (7528), Mo. 
8,4 Proz. (875), Eos. 1,1 Proz. (112), Ma. 0,4 Proz. (41), Ly. 16,2 Proz. 
(1652), Pl. 0,1 Proz. (10). N. mit Vakuolen und Anomalien der Granu- 
lationen. — 4. 6. Keine Sekretion mehr. W.-F.-Spitze noch druckempfind- 
lich. Rö.: o. B. — 10. 6. Gehörgangsdach herabhängend. Schwellung im 
Unterkieferwinkel. W. F. anscheinend frei. N. occipitalis stark druck- 
empfindlich. Ohr trocken. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu er- 
kennen. Rö.: o. B. — 11. 6. L. 10400, N. 71,6 Proz. (7446), Mo. 7,7 Proz. 
(801), Eos. 1,8 Proz. (187), Ma. 0,5 Proz. (52), Ly. 18,2 Proz. (1893), Pl. 0,2 
Proz. (21), s. L. 25 Proz., E. K. +. — 12.6. Aufmeißelung: Weich- 
teile und Knochenoberfläche o. B. Kortikalis dick. In den spärlichen Zellen 
der Antrumgegend vereinzelte Granulationen. Gegen die Spitze zu ist der 
Knochen erweicht. In den Zellen Eiter und zahlreiche Granulationen. 
Hintere Gehörgangswand stark erweicht. Bei Abtragung der Spitze kommt 
man auf unter Druck stehenden Eiter aus einer Höhle, die sich in die 
Weichteile nach oben zu, medial vom Unterkiefer, in Richtung auf die Ton- 
sillen erstreckt. Bei Abtragung der erkrankten Knochenpartien wird der 
Sinus von der Bulbusgegend bis etwas oberhalb des unteren Knies frei- 
gelegt. Sinusaußenwand verdickt und granulierend. W.-F.-Eiter: Aörobe 
und anaërobe Kultur steril. — 5. 7. Entlassung in ambulante Behandlung. 

82. J. H., 33 Jahr. — A.: 11. 6. 1924. — Im Februar erkrankte Pat. an 
Ohrenschmerzen l. Seit März Eiterung. Seit 14 Tagen Schwellung hinter 
dem l. Ohr. — L. Trf. gerötet und verdickt, Einzelheiten sind nicht zu er- 
kennen. Keine Sekretion. Zwischen W.-F.-Spitze und Kicferwinkel nicht 
besonders druckempfindliche Schwellung, die in der Mitte fluktuiert. — 
11. 6. L. 9000, N. 65,0 Proz. (5850), Mo. 6,7 Proz. (603), Eos. 2,6 Proz. (234), 
Ma. 0,8 Proz. (72), Ly. 24,6 Proz. (2214), Pl. 0,3 Proz. (27), s. L. 12 Proz., 
E. K. +, Jod 0. — 12.6. Aufmeißelung: Aus dem Abszeß entleert sich 
viel Eiter. W. F. sklerotisch. In der Umgebung des Antrums ist der 
Knochen erweicht. Nach unten zu eine Höhle, die sich fast bis zum 
Bulbus erstreckt und weit unter den Gehörgangsboden reicht. Der Kno- 
chen in der Umgebung ist ausgedehnt erweicht. Der Sinus liegt in weiter 
Ausdehnung frei und ist mit Granulationen bedeckt. W.-F.-Eiter: Aërobe 
und anaërobe Kultur steril. — 26. 7. Entlassung in ambulante Behandlung. 
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83. E. S., 34 Jahr. — A.: 7. 4. 1924. — Seit 6 Wochen profuse Sekre- 
tion I. — L. Trf. diffus gerötet, vorgewölbt, Einzelheiten sind nicht zu er- 
kennen. Dicke schleimig-eitrige Sekretion. W. F. stark druckempfindlich. 
Weichteile infiltriert. — 5. 7. L. 11100, N. 58,8 Proz. (6527), Mo. 7,7 Proz. 
(855), Eos. 2,9 Proz. (322), Ma. 0,9 Proz. (100), Ly. 29,3 Proz. (3262), PI. 
0,4 Proz. (44), s. L. 39 Proz., E. K. +. Aufmeißelung: Weichteile 
verdickt, infiltriert. Am Planum mastoideum ist der Knochen in geringer 
Ausdehnung verfärbt. Der zellreiche W. F. ist bis in die hintere Gehör- 
gangswand erweicht. In der W.-F.-Spitze, im Antrum und in mehreren 
Zellen schleimiger Eiter und in fast allen Zellen verdickte Schleimhaut und 
Granulationen. Die Knochenveränderung reicht bis an den Sulkus. Der 
Sinus sigmoideus wird freigelegt. In seinem unteren Drittel (Dach einer 
Spitzenzelle) ist er mit rotbraunen Granulationen überzogen. Der Knochen 
ist vielfach sehr weich, so daß er mit dem scharfen Löffel entfernt werden 
kann. — 29. 7. Geheilt entlassen. 


84. H. M., 22 Jahr. — A.: 9. 7. 1924. — Seit einigen Tagen eitrige 
Sekretion aus der I. Nase und dem I. Ohr. Ambulant Parazentese. — L. im 
Gehörgang pulsierendes Sekret. Vor dem Trf. auf dem Gehörgangsboden 
eine Blutblase. Trf. stark gerötet, Einzelheiten sind nicht zu erkennen. 
W. F. stark druckempfindlich. — L. Nase: Im mittleren Nasengang Eiter. 
— Rö.: Leichte Trübung der l. Kieferhöhle und des I. Siebbeins. — 16. 7. 
Abends Temp.-Anstieg auf über 38,0. W. F. weniger druckempfindlich. 
Klopfen im Ohr. Reichliche Sekretion aus dem Ohr und der Nase. — 
19. 7. Punktion und Spülung der Kieferhöhle ergibt dicken, geballten Eiter. 
Aus dem Ohr noch reichlich Sekretion. W. F. druckempfindlich, haupt- 
sächlich in der Antrumgegend. — 20. 7. L. 13700, N. 72,3 Proz. (9905), 
Mo. 6,6 Proz. (904), Eos. 0,6 Proz. (82), Ma. 0,1 Proz. (14), Ly. 20,1 Proz. 
(2754), Pl. 0,3 Proz. (41), s. L. 30 Proz., E. K. +, Jod + +. — 21.7. Tem- 
peraturanstieg auf 390. — 22. 7. Aufmeißelung: Weichteile und 
Knochenoberfläche o. B. Kortikalis mäßig dick. Zellen teilweise mit 
Granulationen erfüllt. Eiter in einer Zelle lateral vom Sinus, am oberen 
Knie, die bis unmittelbar an den Sinus reicht. Sinus zwischen oberem und 
unteren Knie mit einem dicken Granulationspolster bedeckt. In der An- 
trumgegend erweichter Knochen. Dura der mittleren Schädelgrube wird 
freigelegt und ist gesund. An der hinteren Gehörgangswand und nach der 
Spitze zu ebenfalls erweichter Knochen. Sinus bluthaltig.. W.-F.-Eiter: 
Kultur steril. Sinusblut: Kultur steril. — 28. 8. Geheilt entlassen. 


85. J. K., 59 Jahr. — Seit 12. 10. 1924 Schmerzen im 1. Ohr und starke 
Eiterung. — R. im Gehörgang Eiter. Trf. stark gerötet, Einzelheiten sind 
nicht zu erkennen. Leichte Schmerzen und Druckgefühlt im r. Schläfen- 
bein. W. F. druckschmerzhaft. Seit Jahren zuckerkrank. Urin: Sacch. +. ` 
'— 2. 9. (ambulant) L. 9700, N. 57,9 Proz. (5616), Mo. 8,6 Proz. (834), Eos. 
2,0 Proz. (194), Ma. 0,6 Proz. (58), Ly. 30,5 Proz. (2959), Pl. 0,4 Proz. (39), 
s. L. 10 Proz., E. K. +. N. mit Vakuolen und Anomalien der Granulatio- 
ren. — 5. 11. Aufmeißelung: Weichteile und Knochenoberfläche un- 
verändert. Oberflächlich sehr morscher Knochen. In der Richtung zum 
Antrum große Einschmelzungshöhle, die sich weit unter die hintere Gehör- 
gangswand bis an den Sinus erstreckt, der an kleiner Stelle frei liegt und 
mit Granulationen bedeckt ist. — 
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Epikrise: Trotz des Vorhandenseins einer perisinuösen Eiterung 
waren die N. nur geringfügig vermehrt. Diese Tatsache könnte wohl in 
der durch den Diabetes geschwächten Widerstandskraft des Organismus 
— also auch verringerten Knochenmarksfunktion — eine Erklärung finden. 
Roseno wies in einem ähnlichen Fall 16 000 L. nach. Er schließt daraus, 
daß bei Diabetes das Blutbild (Leukozytose) auch beim Fehlen anderer 
auffälliger Symptome von Mastoiditis die Indikation zur Operation abgibt. 
Bei Diabetes mellitus (unkompliziert) wurde in den meisten Fällen eine 
Lymphozytose von 40—70 Proz. festgestellt (Caro). Ob nun die im Falle 
Rosenos vorhandene Vermehrung der L. durch die N. oder Ly. bedingt 
war, ist leider nicht ersichtlich. Doch dürfte das letztere unwahrschein- 
lich sein. 


Übersicht. 


Die Mastoiditiden, bei denen der Sinus verändert war oder sich 
eine perisinuöse bzw. extradurale Eiterung fand, ergaben — bei Be- 
rücksichtigung nur der Blutbilder, die kurz vor der Operation ge- 
wonnen wurden — folgende L.-Werte: | 

L. 8600—14 000, N. 5600—10 900 bzw. 59—81 Proz., Mo. 460—1020, 
Eos. 30—800, Ma. 0—130, Ly. 1600—3200, Pl. bis zu 45. 

Demnach war in allen Fällen eine Neutrophilie nachweis- 
bar und zwar von 5600 N. an aufwärts, Leukozytose dagegen 
nur in 33 Proz. Die Eos. waren nur dreimal wesentlich vermindert 
(77, 80 und 84). Die Mo. entsprachen im allgemeinen den N. Eine 
Lymphopenie fand sich in keinem Falle. 


Zur Beobachtung kamen nur Fälle von der 3. Woche ab nach 
Beginn der akuten Media. Die N.-Werte in der 3. bis 5. Woche nach 
Beginn der Erkrankung betrugen 6100—10 900'), in den späteren 
Wochen fanden sich 5800—9600 N., durchschnittlich also etwas 
geringgradigere Neurophilien. 


Die Stärke der Sekretion beeinflußte das Blutbild nicht in 
charakteristischer Weise. Bei Vorhandensein von mehr oder min- 
der starken Eiterungen betrugen allerdings die N.-Werte zwischen 
5600 und 10900, bei Fehlen von Sekretion nur zwischen 5900 und 
8100. Ebenso war es gleichgültig, ob Weichteilverände- 
rungen vorhanden waren oder nicht. So fanden sich im Fall 80 
mit einem groben subperiostalen Abszeß nur 5900 N. und im 
Fall 84 ohne jegliche Beteiligung der Weichteile 10960 N. Auch 
die verschiedenen im W.-F.-Eiter gefundenen Erreger ließen 
keinen bestimmten Eintluß auf die N.-Werte erkennen. Die Struk- 


') Fall 85 (Diabetes) ist hier nicht mit eingerechnet. 
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tur des W.-F. war für das Zustandekommen von Blutbildverände- 
rungen anscheinend bedeutungslos. 

Bei den Blutuntersuchungen'), die nicht unmittelbar vor der Auf- 
meißelung vorgenommen wurden, waren die L.-Werte wie folgt: 


L. 8000—13 600, N. 3900—11 000 bzw. 49—80 Proz., Mo. 240—880, Eos. 
30—230, Ma. 0—100, Ly. 1700—3800, Pl. bis zu 30. 


Leukozytose fand sich hier nur in 50 Proz. der Fälle und Neu- 
trophilie in 83 Proz. Anschaulicher dürfte die Zusammenstellung der 
N.-Kurven sein, wie sie sich vor der Operation ergaben: 

Im Fall 68 in der 3. Woche 3900 N., in der 4. Woche 6900 N. und in der 
5. Woche 5800 N.; 

im Fail 69 in der 4. Woche 6500 N., in der 6. Woche 6100 N.: 

im Fall 70 in der 5. Woche 5600 N., in der 9. Woche 5900 N.; 

im Fall 80 in der 2. Woche 10000 N., in der 7. Woche 8900 N.: 

im Fall 81 in der 3. Woche 7500 N., in der 5. Woche 7400 N. 


Bei einem Teil der Fälle zeigte sich eine gewisse Tendenz zur 
Abnahme der N. Vielleicht kann dieses Verhalten zur Erklärung 
der geringgradigen Neutrophilien, die sich in einigen Fällen von der 
6. Woche ab nachweisen ließen, herangezogen werden. 

Die Kurve der Mo. verlief annähernd parallel der N.-Kurve. Die 
Ly. verhielten sich entgegengesetzt wie die N. und Mo. und an- 
nähernd ebenso die Eos. und Ma. 

Die nach der Aufmeißelung vorgenommenen Blutbilder ergaben: L. 
4500—11 000, N. 2100—6700 bzw. 41—63 Proz., Mo. 180—580, Eos. 80—860, 
Ma. 10—80, Ly. 1300—4300. 

Die N.-Kurve in den Fällen 73, 75, 77 und 78 ließ postoperativ 
eine mehr oder minder rasche Abnahme der N. erkennen. In einigen 
Blutbildern fanden sich sogar subnormale N.-Werte. Ähnlich wie 
die N. verhielten sich auch die Mo. Die Ly. und Eos. wiesen post- 
operativ höhere Werte auf, im allgemeinen auch die Ma. 

Die Vitalfärbung kam in Fall 68 bis 72, 76, 82, 84 und 85 
zur Ausführung. L. mit sudanophilen Granulationen waren hier in 
einer Menge von 10—60 Proz. nachweisbar. Ausgesprochene Eiter- 
körperchen fanden sich stets, wenn auch manchmal nur ganz 
vereinzelt. | 

Der Ausfall der Jodreaktion (Fall 71, 76, 80, 82 und 84) war 
5mal stark positiv und einmal negativ. Die Granulozyten zeigten 
mehr minder starke pathologische Veränderungen der Kerne und 
Granulationen, Döhlesche Einschlüsse und Vakuolen. 


') Fall 85 (Diabetes) ist hier nicht mit eingerechnet. 
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II. Meningitis. 
5 Fälle, 11 Blutbilder, 1 Vitalfärbung. 


86. R. W., 37 Jahr. — A.: 3. 5. 1924. — Im 9. Lebensjahr Antrotomie 
r. Vor einigen Wochen von neuem Schmerzen im r. Ohr. Ambulant Para- 
zentese. Bei folgender profuser Sekretion entstand rasch ein Narben- 
abszeß. In der letzten Woche heftige Kopfschmerzen r. Nach Eröffnung 
des Narbenabszcesses wiederholt Schüttelfröste. Zur Zeit heftige Kopf- 
schmerzen r. und große Mattigkeit. — R. am W. F. eitrig belegte Wunde. 
Profuse schleimig-eitrige Sekretion. Trf. gerötet und aufgelockert, Einzel- 
heiten sind nicht zu erkennen. Temp. 40,6. L. 11000, N. 81,0 Proz. (8910), 
Mo. 6,7 Proz. (737), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,6 Proz. (66), Ly. 10,9 Proz. (1199), 
Pl. 0,8 Proz. (88). Reichliche patholog. N. — Operation: Erweiterung 
der Inzisionswunde am W. F. Spitze o. B. Der Trichter der früheren 
Antrotomiewunde ist mit schlaffen Granulationen erfüllt. Die freigelegte 
Sinusaußenwand ist deutlich verdickt. Die Punktion des Sinus an meh- 
reren Stellen ergibt kein Blut. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird 
freigelegt. Sie ist gesund. Im Antrum einige Granulationen. Bogengang 
o. B. — Lumbalpunktion: Klarer Liquor unter erhöhtem Druck. Nonne 
negativ. Eiter: Kultur steril. Armvenenblut: Aörobe und anaërobe Kultur 
steril. — Die Wundheilung zieht sich in die Länge (schlaffe Granulationen, 
zeitweise stärkere Sekretion, stellenweise Nekrosen). Interner Befund: 
o. B. — 23. 6. L. 8300, N. 57,5 Proz. (4773), Mo. 4,7 Proz. (390), Eos. 0,9 
Proz. (75), Ma. 0,3 Proz. (25), Ly. 36,6 Proz. (3036). — 25. 6. Entlassung in 
ambulante Behandlung. Heilung. 


87. X. B., 73 Jahr. — A.: 13. 6. 1923. — Vor 4—5 Wochen erkrankte 
Pat. an Schwerhörigkeit und Schmerzen bds. Ambulant Parazentese. — 
R. im Gehörgang Eiter. Obere Gehörgangswand etwas herabhängend. Trf. 
gerötet und aufgelockert, Konturen verwischt. W. F. stark druckempfind- 
lich. — L. Gehörgang trocken. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu 
erkennen. W. F. druckempiindlich. Abgesehen von einer mittelstarken 
Mittelohrschwerhörigkeit von seiten des Kochlearis und Vestibularis keine 
besonderen Erscheinungen. — 15. 6 Aufmeißelung r. Große Ein- 
schmelzungshöhle, die sich unter den Gehörgang erstreckt und an den Sinus 
grenzt, der in seinem unteren Abschnitt nach dem Bulbus zu freiliegt. Er 
ist hier mit Granulationen bedeckt. — In den folgenden Tagen Kopischmer- 
zen und höhere Temperaturen. — 8. 7. Plötzliches Erbrechen. Ausgespro- 
chen meningitische Symptome: Kernig positiv, Näckensteifigkeit. Benom- 
men. Temp. 39,4. — 9. 7. (nachmittags): L. 12 800, N. 80,2 Proz. (10 266), 
Mo. 4,9 Proz. (627), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,5 Proz. (64). Ly. 14,4 Proz. (1843). 
Ausgesprochen toxische Schädigung der N. — Exitus. — Obduktion: 
Die Dura ist mit der Schädelkapsel fest verwachsen. Ausgedehnte eitriee 
Meningitis der Basis und Konvexität bds. Sinus o. B. Innenwäand glatt 
und spiegelnd. In den Ventrikeln trübe Ffissiskeit und Eiterflocken. Am 
Porus acusticus int. sin. etwas Eiter. 

88. B. F., 42 Jahr. — A.: 20. 12. 1923. — Vor \ 
l. Ohr, einige Tage später auch das r. zu ceitern. — R. il 
Obere Gechörgangswand herabhängend. Trf. gerötet und 
oben in der Shrapnellschen Membran kleine Perioration. 


Wochen begann das 
Gichörgang Eiter. 

cerdickt, vorne 
F.o.B. — 


L. im Gehörgang Eiter. Trf. mit großem randständigen Defekt. Pauken- 
spülung ergibt geringe Mengen fötiden Cholesteatoms. W. F. o. B. — 
16. 1. Radikaloperation. Sklerotischer Knochen. In der Gegend 
des Fensters massenhaft Granulationen, die unberührt gelassen werden. — 
17. 1. Temperaturanstieg auf 38,2. Kopfschmerzen, Schwindel. Spontaner 
Nystagmus nach I. Kalorische Prüfung: Rechtes Labyrinth nicht erregbar 
bei Kalt- und Warmspülung. Taubheit. — 18. 1. Leichte Nackensteifigkeit. 
Kernig negativ. Abends starke Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit ausge- 
sprochen. Temp. 39,4. Liquor stark getrübt, Druck erhöht. Nonne posi- 
tiv. Zellen sehr stark vermehrt. Kultur steril. — 18. 1. (abends): L. 14 000, 
N. 83,8 Proz. (11 732), Mo. 6,2 Proz. (868), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,2 Proz. (28), 
Ly. 9,8 Proz. (1372). Zahlreiche pathologische N. — 18. 1. Labyrinth- 
operation r. nach Neumann-Jansen: In der Gegend ders Fenster Granu- 
lationen. Im Labyrinth makroskopisch kein Eiter, Steigbügel nicht zu fin- 
den, anscheinend in Granulationen aufgegangen. — 28. 1. Allgemeinbefin- 
den gut, keine Kopfschmerzen und keine Nackensteifigkeit mehr. Kernig 
angedeutet. Nystagmus nach l. — L. 14 000, N. 82,3 Proz. (11 542), Mo. 7,1 
Proz. (994), Eos. 0,1 Proz. (14), Ma. 0,2 Proz. (28), Pl. 0,4 Proz. (56), 
Ly. 9,9 Proz. (1386). Toxische Schädigung der N. u. Mo. — 29. 1. Mor- 
gens Temperaturanstieg auf 38,9. Keine Kopfschmerzen und keine Nacken- 
steifigkeit.. Nystagmus nach I. — 1. 2. Nachts plötzlich vollständige Läh- 
mung der r. Seite. Anamnestische Aphasie. Keine Hyperästhesie, viel- 
leicht sogar eine Hypästhesie r. Bauchdecken- und Kremasterreflex r. auf- 
gehoben. Babinski r. deutlich positiv, l. angedeutet. Patellarreflex bds. 
gesteigert. Keine Spur von Nackensteifigkeit. Kernig angedeutet. Augen- 
hintergrund o. B. Apoplexie wird ausgeschlossen und die Diagnose eines 
Abszesses der 1. Großhirnhemisphäre angenommen. Radikalope- 
ration l.: W. F. vollständig sklerotisch. Im Antrum etwas Granulationen 
und Cholesteatom. Die Dura der mittleren Schädelgrube wird freigelegt. 
Sie pulsiert nicht, ist prall gespannt und vorgewölbt, sonst o. B. Die Punk- 
tion des Schläfenlappens ergibt keinen Eiter. — 2. 2. Das Aussehen des Pat. 
ist vollständig verfallen. Zeitweise klonische Krämpfe der Extremitäten. 
Ptose I. Pat. reagiert auf nichts mehr. L. 18000, N. 87,4 Proz. (15 732), 
Mo. 4,3 Proz. (774), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,1 Proz. (18), Ly. 7,5 Proz. (1351), 
Pl. 0,7 Proz. (125). Schwere toxische Schädigung der Granulozyten. — 
7. 2. Exitus. — Obduktion: Umschriebene eitrige Meningitis an der 
Konvexität des l. Parietal- und Stirnhirns. Kleiner Rindenabszeß im |. 
Parietalhirn (Gyrus centralis). Seröse Meningitis über den übrigen Hirn- 
teilen. — 


EFpikrise: Das plötzliche Einsetzen der Meningitis mit Herdsympto- 
men ließ anfänglich an eine Apoplexie denken. Nun kann die Apoplexie für 
kurze Zeit die gleichen Blutveränderungen wie eine Meningitis verursachen: 
Neutrophile Leukozytose und Verschwinden der Eos (Naegeli). Doch 
soll sich das Blutbild nach 1—2 Tagen erholen. Die Wiederholung der 
Blutuntersuchung kann demnach in einem solchen Falle Klarheit schajien. 
Gegenüber dem reinen Hirnabszeß kommt das Fehlen der Eos. und die, 
wenn auch geringgradige Lymphopenie in Betracht. 

89. E. N., 13 Jahr. — A.: 30. 6. 1924. — Seit früher Jugend Ohreite- 
rung I. Vor 3 Tagen erkrankte Pat. an Fieber und wiederholtem Erbre- 
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chen. Das Kind kommt zu Fuß in die Klinik. — Aufgeregtes und verwirrtes 
Kind, mit dem man sich unmöglich in Beziehung setzen kann. Örtlich ist 
Pat. völlig desorientiert. Eine neurologische Untersuchung oder Funktions- 
prüfung ist in Anbetracht des psychischen Zustandes unmöglich. Nystag- 
mus ist anscheinend nicht vorhanden. Leichte Nackensteifigkeit. — L. im 
Gehörgang fötider Eiter und Schollen. Hinter der Ohrmuschel fluktuie- 
rende Schwellung und in deren Umgebung eine teigige Infiltration. Temp. 
378. L. 15800, N. 86,5 Proz. (13 667), Mo. 6,4 Proz. (1011), Eos. 0,0 Proz. 
Ma. 0,1 Proz. (16), Myelozyten 0,1 Proz., Ly. 6,3 Proz. (995), PI. 0,6 Proz. 
(95), s. L. 85 Proz., E. K. +-. Zahlreiche N. und Mo. mit Vakuolen, 
Döhleschen Einschlüssen, pathol. Granulationen und Kernen. Fieberleukozy- 
ten. — 30. 6. Operation: Subperiostaler Abszeß. Knochen in der Fossa 
mastoidea schwärzlich verfärbt. Kortikalis ziemlich dick, darunter Eiter 
unter Druck, der ebenso wie der des periostalen Abszesses von durch- 
dringendem fötidem Geruch ist. Der Knochen der hinteren Gehörgangs- 
wand ist schwärzlich verfärbt. Im Antrum und in der Pauke Cholesteatom. 
Die Gehörknöchelchen sind nicht mehr vorhanden. Bogengang o. B. Gegen 
das Tegmen antri zu wird der Boden der mittleren Schädelgrube morsch. 
Die Dura ist zum Teil schwärzlich verfärbt, zum Teil mit fibrinösen Auf- 
lagerungen bedeckt. Auch nach dem Sinus sigmoideus zu ist der Knochen 
morsch. Der Blutleiter wird freigelegt. Er ist vom oberen bis zum unteren 
Knie mit Granulationen überwachsen. Die Punktion des Sinus ergibt Blut. 
Die Punktion der mittleren und hinteren Schädelgrube ist negativ. — 1. 7. 
Liquor unter Druck, klar. A&robe und anaërobe Kultur steril. Zellen 
und Zucker vermehrt, sonst normale Befunde. W.-F.-Eiter: Kultur steril. 
Sinusblut: Kultur steril. — 4. 7. Liquor: Nicht hämolysierende Strepto- 
kokken. Das Kind muß auf den dringenden Wunsch der Eltern hin und 
gegen die ärztliche Verantwortung entlassen werden. Über den weiteren 
Verlauf ist nichts bekannt. 


Epikrise: Das Blutbild wurde hier im Beginn der Meningitis vor- 
genommen, zu einer Zeit, wo außer einer Vermehrung der Zellen und des 
Zuckers kein patholog. Befund im Liquor erhoben werden konnte. Die 
Veränderungen des Leukozytenbildes waren aber gleichwohl schon charak- 
teristisch für eine Meningitis. Starke neutrophile Leukozytose mit Vermeh- 
rung der Mo. Die Eos. fehlten gänzlich. Die Ly. waren beträchtlich ver- 
mindert. Der Extraduralabszeß hätte wchl kaum allein eine solche auf- 
fallende Veränderung des Blutbildes hervorgerufen, vor allem aber nicht 
die starke toxische Schädigung der L. 

9. M. H.. 26 Jahr. — A.: 13. 3. 1924. — Seit 14 Tagen Eiterung des l. 
Ohres. In den letzten Tagen Ohrenschmerzen, Kopfschmerzen und Erbre- 
chen. Ptosis I. Konvergenz ist I. schwächer. Druckpunkt des 1. und 2. 
Astes des Trigeminus empfindlich. Fazialisparese l. angedeutet. Puls- 
frequenz 80. Häufiges Erbrechen, geringe Nackensteifigeit. Lumbalpunktat 
trüb. R. im Gehörgang Eiter. Kleine Kruste auf der Shrapnellschen Mem- 
bran, Trf. sonst o. B. W. F. o. B. — L. Defekt in der Shrapnellschen Mem- 
bran und in der lateralen Kuppelwand, aus dem Chelesteatomschollen her- 
vorkommen. W. F. sehr stark druckempfindlich. Schr starke Nacken- 
steifigkeit. Kernig deutlich positiv. Heftige Kopfschmerzen, namentlich in 
der ]. Schläfen- und Scheitelbeingegend. Temp. 37,8. L. 15100, N. 75,5 
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Proz. (11400), Mo. 10,5 Proz. (1616), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,1 Proz. (106), 
Ly. 13,9 Proz. (2099). Ausgesprochen toxische Schädigung der N. Döhle- 
sche Einschlüsse. — 13. 6 Radikaloperation: Oberflächlich ein gro- 
Bes Cholesteatom, das fast die ganze Antrumgegend einnimmt und bis fast 
zur Dura der mittleren Schädelgrube reicht. Knochen der Umgebung, be- 
sonders nach der hinteren Gehörgangswand zu, erweicht. Hinter dem in- 
takten horizontalen Bogengang, nach dem Winkel zwischen hinterer und 
mittlerer Schädelgrube zu, ist der Knochen ebenfalls erweicht. Die Dura 
der mittleren Schädelgrube wird in großer Ausdehnung freigelegt, ist nicht 
verändert, aber etwas stark gespannt. Der Sinus, der an kleiner Stelle 
freigelegt wird, ist unverändert. Im W. F. keine Zellbildung. Liquor 
unter erhöhtem Druck, trüb. Kultur steril. — 17. 6. Temp. 36,7. Allgemein- 
befinden verhältnismäßig gut. Keine Kopfschmerzen. Nackensteifigkeit 
ausgesprochen. Kernig deutlich positiv. Lumbalpunktat: Kultur steril. 
L. 16 700, N. 79,1 Proz. (13210), Mo. 8,1 Proz. (1335), Eos. 0,05 Proz. (8), 
Ma. 0,05 Proz. (8), Myelozyten 0,05 Proz., Metalyelozyten 0,25 Proz., Ly. 
11,9 Prez. (1987), Pl. 0,5 Proz. (84). Von den N. waren 0,05 Proz. Riesen-N. 
Ausgesprochene toxische Schädigung der Granulozyten. Reichlich unreife 
N. — 20. 6. Zeitweise wieder Kopfschmerzen. Temp. 37,6. L. 15 700, 
N. 81,7 Proz. (12827), Mo. 8,0 Proz. (1256), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., 
Metainyelozyten 0,5 Proz., Ly. 9,3 Proz. (1460), Pl. 0,5 Proz. (78). Von 
den N. waren 0,1 Proz. Riesen-N. Pathologische N. und Mo. in reichlicher 
Menge. Keine jugendlichen Ly. — 21. 6. Liquor trüb, unter erhöhten 
Druck. Kultur steril. Deutlicher Spontannystagmus. In der Nacht war 
Pat. sehr unruhig. — 23. 6. Verfallenes Aussehen. Sensorium stark ge- 
trübt. Temperatur- und Pulskurve schneiden sich. — 25. 6. Temp. 
37,4. Lumbalpunktat: 280 Zellen im cbmm. Nonne: Opaleszenz. Pandy 
+++. Gesamteiweiß 1,5 Proz. Sublimatreaktion: Schwache Opale- 
szenz. Zucker: negativ. — Exitus im Koma. L. 25700, N. 89,8 Proz. 
(23 079), Mo. 4,6 Proz. (1182), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., Myelozyten 0,1 
Proz., Metamyelozyten 0,8 Proz., Ly. 3,9 Proz. (902), Pl. 0,8 Proz. (206). 
Schwere toxische Schädigung der L. In zahlreichen Zellen Vakuolen, 
Döhlesche Einschlüsse. Die Ly. sind zum größten Teil alte mit pyknoti- 
schen Kernen und zum Teil leicht pathologisch. Obduktion: Die l. 
Kleinhirnhälfte weist in den Partien, die der Dura der Pyramidenrückfläche 
anliegen, eine weitgehende Rindeneinschmelzung auf, die auch auf die 
weiße Substanz übergreift. Aus diesem Herd entleeren sich etwa 2 Kaffee- 
löffel Eiter. Der Sinus transversus ist thrombosiert. Von ihm aus und 
zwar an seinem Übergang zum Sigmoideus ist vielleicht der Kleinhirn- 
abszeß ausgegangen. Eitrige diffuse Meningitis. — 

Bemerkung: Die Veränderungen des Blutbildes in diesem Fall 
dürften wohl im wesentlichen durch die eitrige Meningitis bedingt ge- 
wesen sein. 


Übersicht über die Meningitis purulenta 
(Fall 87 bis 90). 
Die bei eitriger Meningitis gefundenen L.-Werte betrugen: L. 12800 
bis 25 700, N. 10 300—23 100 bzw. 74—90 Proz., Mo. 630—1520, Eos. 0—14, 
Ma. 0—60, Ly. 900—2100, Pl. 0—210. 
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Die charakteristischen Blutveränderungen, die sich bei der 
eiterigen Meningitis boten, waren starke neutrophile Leukozytose 
und Fehlen bzw. hochgradige Verminderung der Eos. 

Fall 88 zeigte bei vorübergehender klinischer Besserung eine 
zeitweilige Abnahme der N., später aber eine stärkere Zunahme, so 
daß die N. einige Tage vor dem Exitus mehr betrugen als zu An- 
fang. Im Fall 90 stieg die Kurve nahezu kontinuierlich bis zum 
Exitus an. Bemerkenswert ist, daß die Mo. bei den eitrigen Menin- 
gitiden wohl stark vermehrt waren, aber nicht in dem Maße, wie 
man es bei dem hohen Grad der Vermehrung der N. erwarten sollte. 
Den Schwankungen der N.-Kurve verhielten sie sich sogar ent- 
gegengesetzt. Die Eos. fehlten in den meisten Untersuchungen. Nur 
im Fall 88 und 90 traten sie bei intermediärer klinischer Besserung 
in wenigen Exemplaren auf. Die Ma. waren bei den meisten Blut- 
untersuchungen nachweisbar. Nur im Fall 90 wurden sie kurz vor 
dem Exitus vollkommen vermißt. Die Ly. wiesen teils normale, 
teils verminderte Werte auf. Im Fall 88 zeigten sich vom Beginn bis 
zum Ende die gleichen Ly.-Werte, die aber die untere Grenze des 
Normalen nie erreichten. Im Fall 90 nahmen die Ly. kontinuierlich 
bis zum Exitus ab. Die Pl. folgten im allgemeinen den N.-Vermeh- 
rungen mit Zunahme. 

Auffallend war bei den eiterigen Meningitiden besonders die 
schwere toxische Schädigung der Granulozyten, die an Menge den 
jugendlichen N. gegenüber weit überwogen, besonders stark in den 
Blutuntersuchungen kurz vor dem Exitus. Neutrophile Myelozyten 
fanden sich nur im Fall 89 und 90. 

Die Vitalfärbung wurde nur im Fall 89 ausgeführt und er- 
gab hier 85 Proz. s. L. und zahlreiche E. K. 


III. Hirnabszeß. 


91. A. M., 13 Jahr. — A.: 9. 12. 1925. — Am 12. 8. 1925 wurde |. die 
Aufmeißelung vorgenommen. Knochen erkrankt bis zum Sinus und bis zur 
Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube, die mit Granulationen be- 
deckt sind. Der am 7. 9. in ambulante Behandlung entlassene Pat. wird in die 
Klinik gebracht, weil er heftige Stirnkopfischinerzen hat. — L. Trf. getrübt, 
verdickt. Hinter der Ohrmuschel reaktionslose Operationsnarbe. Vesti- 
bularapparat o. B. Mittelohrschwerhörigkeit. Bds. ausgesprochene Stau- 
ungspapille mit Blutungen. Keine Gesichtsfeld- und Schschärfeneinschrän- 
kung. Patellarreflexsteigerung bds. bis zum Klenus. Fehlender Bauch- 
deckenreflex, r. Dysdiadechokinesis. Sonst neurolog. kein bestimmter 
patholog. Befund zu erheben. — 11. 12. Ammestische Aphasie. Erbrechen. 
Kernig —. L. 14000. N. 71,3 Proz. (9982), Mo. 8.0 Proz. (1120), Eos. 1,4 
Proz. (196), Ma. 0.3 Proz. (42), Ly. 18.7 Proz. (2618), Pl. 0,3 Proz. (42), 
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s. L. 40 Proz., E. K. +. Deutliche toxische Schädigung vieler Granulozyten 
(Vakuolen, Döhlesche Einschlüsse usw.) — Operation. In die alte 
reaktionslose Operationshöhle ist die Dura der mittleren und besonders der 
hinteren Schädelgrube prall elastisch vorgewölbt. Bei Punktion der mitt- 
leren Schädelgrube Eiter. Bei Inzision entleert sich mäßig viel Eiter. — 
12. 12. Aus der Abszeßhöhle entleert sich kein Eiter mehr. L. 11900, 
N. 69,3 Proz. (8247), Mo. 6,5 Proz. (774), Eos. 1,7 Proz. (202), Ma. 0,3 Proz. 
(36), Ly. 21,9 Proz. (2606), PI. 0,4 Proz. (48), s. L. 40 Proz., E. K. 0. — 
17. 12. Pat. frisch und gut orientiert. Kein Eiter aus der Abszeßhöhle. 
Amnestische Aphasie besteht noch. Temp. normal. — 

Epikrise: Das vor der Operation gewonnene Blutbild unterscheidet 
sich im Prinzip nicht von denen der extraduralen Eiterungen. Gegenüber 
der Meningitis ist vor allem die normale Zahl der Eos. und das Fehlen aus- 
gesprochener und schwerer toxischer Schädigung der L. von Bedeutung. 


IV. Sinusthrombose und Allgemeininfektion. 
10 Fälle, 25 Blutbilder, 9 Vitalfärbungen, 7 Jodreaktionen. 


92. A. K., 35 Jahr. — A.: 9. 5. 1924. — Seit Kindheit mehrmals Ohr- 
eiterung l. Vor 10 Tagen heftige Schmerzen im Hinterhaupt. In den letz- 
ten Tagen mehrere Schüttelfröste. — Pat. ist leicht somnolent. Die Skleren 
ikterisch verfärbt. — L. im Gehörgang Eiter und bräunliche Schollen. Von 
hinten oben große, derbe Granulationen. Trf. nicht zu sehen. Hinten und 
vorne oben kommt man mit dem Häkchen auf rauhen Knochen. W. F. 
o. B. — Armvenenblut: Kultur steril. Temp. 39,3 (Lungenmetastase). 
— 9. 5. L. 13000, N. 84,4 Proz. (10 942), Mo. 5,4 Proz. (702), Eos. 0,1 Proz. 
(13), Ma. 0,0 Proz., Metamyelozyten 0,1 Proz., Ly. 9,3 Proz. (1209), Pl. 0,7 
Proz. (91), s. L. 85 Proz., E. K. +, Jod +++. Sehr schwere toxische 
Schädigung der N. und Mo. Zahlreiche Vakuolen, Döhlesche Einschlüsse. 
— 15. 5. Exitus. Sektion verweigert. 

93. A. K., 8 Jahr. — A.: 15. 2. 1924. — Seit einigen Jahren Eiterung 
aus dem I. Ohr. Das Kind kommt in einem sehr schlechten Allgemein- 
zustand in die Klinik. — Schmerzen bei Bewegung des Kopfes. Sensorium 
frei. Temp. 38,0. Keine meningitischen Symptome. W. F. druckempfind- 
lich. Im Gehörgang etwas Eiter. — 18. 2. Gestern abend plötzlicher Ten- 
peraturanstieg auf 39,0. Die Schwellung am Hals hat zugenommen. Augen- 
hintergrund o. B. — Operation: Sinus mit matschigen Granulationen 
bedeckt. Aus dem Sinuslumen entleert sich massenhaft stinkender Eiter. 
Nach rückwärts, am oberen Knie, ist der Blutleiter durch einen frischen, 
roten, gut aussehenden Thrombus verstopft. Bei Druck auf die Schwel- 
lung am Halse entleert sich aus dem Bulbus in großen Mengen stinkender 
Eiter. Unterbindung der Jugularis an typischer Stelle. Oberhalb der 
Unterbindungsstelle hört die Jugularis auf und es findet sich dort ein großer 
Abszeß. — 19. 2. Im Eiter: Streptokokken und Staphylokokken. — 20. 2. 
Eiter: Mischkultur von grampositiven Kokken und Stäbchen (Pseudo- 
diphtheriebazillen). Anaerobe Kultur steril. — 21. 2. Temp. bleibt normal. 
Das Allxemeinbefinden ist etwas besser. Ödem der Augenlider. L. 22 400, 
N. 81,0 Proz. (18 144), Mo. 4,1 Proz. (908), Eos. 0,0 Proz.. Ma. 0,0 Proz., 
Myelozyten 0.1 Proz., Ly. 14.8 Proz. (3315), s. L. 88 Proz., E. K. ++, 
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Jod + +-+. Schwere toxische Schädigung der N. und Mo. — 22. 2. 
Wunde reaktionslos. — 23. 2. Das Allgemeinbefinden ist etwas besser. Die 
Wunde sieht frisch aus. L. 32600, N. 83,8 Proz. (27 319), Mo. 2,6 Proz. 
(848), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., Myelozyten 0,3 Proz., Metamyelozyten 
0,3 Proz., Ly. 12,0 Proz. (3912), Pl. 1,0 Proz. (326), s. L. 80 Proz., 
E. K. ++, Jod ++. Sehr viele pathologische N. und Mo. — 25. 2. 
Temp. abends 392. Puls 140. Die Wunde bessert sich deutlich. . Das 
Ödem der Augenlider besteht noch weiter. Armvenenblut: Kultur steril. 
— 28. 2. Die Wunde sondert noch sehr viel fötides Sekret ab. Die Granu- 
lationsbildung ist nur gering. Abends Temperaturanstieg auf 40,3, Puls 140. 
L. 11500, N. 68,2 Proz. (7843), Mo. 4,4 Proz. (506), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,1 
Proz. (12), Myelozyten 0,4 Proz., Ly. 26,9 Proz. (3093). Viele patho- 
logische N. und Mo. — 3. 3. Die Wunde ist unverändert. Wundsekret sehr 
fötid und reichlich. Temp. abends 39,3. Armvenenblut: Staphylokokkus 
albus. L. 14000, N. 87,3 Proz. (12 222), Mo. 5,4 Proz. (756), Eos. 0,0 Proz., 
Ma. 0,0 Proz., Myelozyten 0,2 Proz., Ly. 6,5 Proz. (910), Pl. 0,6 Proz. (84). 
Starke toxische Schädigung der N. und Mo. — 6. 3. Ödematöse Schwellung 
der rückwärtigen Partien der Schädelweichteile. Pyämische Temperatu- 
ren. Puls 120—140. Sinusblut: Pseudodiphtheriebazillen und grampositive 
Kokken. — 15. 4. Granulationen kräftiger. L. 13600, N. 76,2 Proz. (10 363), 
Mo. 3,1 Proz. (422), Eos. 2,0 Proz. (272), Ma. 0,5 Proz. (68), Myelozyten 
0,1 Proz., Ly. 17,7 Proz. (2397), Pl. 0,4 Proz. (56), s. L. 70 Proz, E. K. + +. 

Zahlreiche pathologische N. und Me. Eos. mit Vakuolen. Die jugend- 
lichen Elemente überwiegen. Es wurden 2000 Zellen des Ausstrichpräpa- 
rates differenziert. — 25. 4. Das ganze r. Hinterhaupt von fluktuierender 
Schwellung eingenommen. Im Abszeßeiter: Staphylococcus albus. — Vom 
4.5. ab stets normale Temperatur. — Die Frequenz des Pulses wechselt 
dagegen schr stark (100—140). — 3. 11. Entlassung in ambulante Be- 
handlung. 


94. A. A., 24 Jahr. — A.: 17. 12. 1923. — Anfang Okt. erkrankte Pat. 
an leichten Ohrenschmerzen l. Nach einigen Tagen begann das Ohr zu 
eitern. Nach vorübergehender Besserung wieder starke Eiterung. — 
Auffallend blasse Pat. L. im Gehörgang reichlich rahmiger Eiter. Tri. 
gerötet, verdickt. Hinten unten Perforation mit Schleimhautprolaps. W. F. 
nicht besonders druckempfindlich. — 18. 12. Aufmeißelung: In den 
Zellen größtenteils Eiter. Die Zellwände sind erweicht. Lateral vom 
Antrum ein größerer mit Eiter angefüllter Hohlraum. Die Kncchenerkran- 
kung reicht nirgends bis an den Sinus. — 21. 12. Wegen Fortbestehen 
der pvämischen Temp. Freilegung des Sinus. Er sieht gut aus und ist 
bluthaltig. — 24. 12. Erneuerte Sinuspunktion ergibt Trombose. Exzision 
des Trombus. Jugularisunterbindung. — Im Verlauf schlechtes Allgemein- 
befinden und erhöhte Temperaturen. Im Urin reichlich weiße und rote 
Blutkörperchen und granulierte Zylinder (toxische Nephritis). Broncho- 
pneumonischer Herd (Metastase im r. Unterlappen). Milztumer. — 21. 1. 
Inzision von Abszessen im r. Glutäus und r. Deldoideus. — Im Abszeßeciter: 
Streptecoceus hämolvticus. — 28. 2. In den letzten Tagen abendliche Tem- 
peratursteigerungen auf 39,0. Urinbefund etwas besser. Granulationen der 
Wunde hinter dem Ohr etwas schlaff. Von der Hinterhauptschuppe hat 
sich ein unregelmäßig geformter scharizackiger Sequester abgestoßen. 
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L. 9000, N. 51,6 Proz. (5644), Mo. 5,3 Proz. (477), Eos. 1,6 Proz. (144), Ma. 
0,3 Proz. (27), Myelozyten 0,2 Proz., Ly. 40,8 Proz. (3672), Pl. 0,2 Proz. 
(18). Einzelne sog. Riesen-N. Viele pathol. N. — 3. 3. Langsame, aber 
fortschreitende Heilung. — 4. 4. L. 10400, N. 61,7 Proz. (6417), Mo. 6,5 
Proz. (676), Eos. 0,2 Proz. (21), Ma. 0,4 Proz. (42), Myelozyten 0,2 Proz., 
Ly. 30,9 Proz. (3214), Pl. 0,1 Proz. (10), s. L. 70 Proz., E. K. +, Jod + +. 
Pathologische Leukozyten verhältnismäßig reichlich. — 8. 4. Dauernd 
Temperaturen bis 39,0. Im Urin viel rote Blutkörperchen. Anhaltspunkte 
für einen Nierenabszeß sind nicht vorhanden. — 26. 4. L. 8700, N. 71,3 Proz. 
(6203), Mo. 8,1 Proz. (705), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,2 Proz. (17), Myelozyten 
0,1 Proz., Ly. 20,1 Proz. (1749), Pl. 0,2 Proz. (17). Pathologische Leuko- 
zyten. — 30. 4. L. 10800, N. 71,0 Proz. (7668), Mo. 6,4 Proz. (691), Eos. 
0,4 Proz. (43), Ma. 0,4 Proz. (43), Ly. 21,8 Proz. (2354), Pathologische N. — 
8. 5. Interner Befund: Bronchopneumonischer Herd im r. Unterlappen. 
Toxische Nephritis. Milztumor. — 23. 5. Die Temperaturen haben seit 
über 14 Tagen 37,7 abends nicht mehr überschritten. Auch der Urinbefund 
hat sich bedeutend gebesert. Pat. wird auf ihren Wunsch hin in ihre 
Heimat entlassen. L. 8000, N. 64,0 Proz. (5120), Mo. 5,4 Proz. (432), Eos. 
1,2 Proz. (96), Ma. 1,0 Proz. (80), Metamyelozyten 0,3 Proz., Ly. 27,9 Proz. 
(2232), Pl. 0,2 Proz. (16), Jod + -+, Pathologische L. — Nach schriftlicher 
Mitteilung der Pat. ging es ihr zu Ende des Jahres leidlich gut. Seit ihrer 
Entlassung sind noch 2mal metastatische Abszesse in den Extremitäten 
aufgetreten. — 


Epikrise: Vergleicht man das Blutbild vom 28. 2. mit irgendeinem 
normalen, so ist als einziger Unterschied nur das Vorhandensein der 
Myelozyten, von sog. Riesen-N. und sonstigen pathol. N. in unserem Falle 
festzustellen. Nach dem Einsetzen von Liposaninjektionen, die eine Ver- 
mehrung der Ly. bewirken sollten, verschwanden die Eos. aus dem Blut 
und die Ly. wurden weniger, um erst später wieder leicht erhöhte Werte 
anzunehmen. Gemeinsam ist allen Blutbildern das Fehlen von N.-Werten, 
die dem entzündlichen Herd im Organismus einigermaßen entsprechen wür- 
den, und das Vorkommen unreifer L. Diese Befunde sind wohl so zu er- 
klären, daß das Knochenmark den Anforderungen des Organismus nicht 
mehr nachzukommen vermochte. Durch die lange und schwere Alteration 
wurden eben auch die Blutbildungsstätten zu einer gewissen Erschöpfung 
gebracht. 


95. M. M., 8 Jahr. — A.: 13. 6. 1924. — Seit dem 5. Lebensjahr un- 
unterbrochen Eiterung des I. Ohres. Seit einigen Tagen Ohrenschmerzen |. 
Schwindel, Fieber, Erbrechen und große Mattigkeit. — L. im Gechörgang 
massenhaft stinkender Eiter und Cholesteatombröckelchen. Trf. im ganzen 
zerstört. W. F. druckschmerzhäaft. Meningitische Symptome sind nicht 
vorhanden. Temp. 40,3°. Operation: Weichteile und Knochenober- 
fläche o. B. Unter der dünnen Kortikalis unter Druck stehender fötider 
Eiter und Schollen. Pauke und Antrum von Cholesteatom erfüllt. Die 
hintere obere Gehörgangswand ist fast ganz eingeschmelzen. Der Knochen 
ist bis zum Sulkus erweicht. Der Sinus und die Dura der mittleren und 
hinteren Schädelgrube werden freigelegt. Sie sind stark granuliert. Die 
Punktion des Sinus ergibt Blut. Liquor unter niedrigem Druck und klar. 
Kultur steril. Armvenen- und Sinusblut: Kultur steril. — Im W.-F.-Eiter: 
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Streptococcus brevis. — 20. 6. Subj. Wohlbefinden. Temp. bis 40,3”. 
L. 18600, N. 81,3 Proz. (15 122), Mo. 8,4 Proz. (1544), Eos. 0,0 Proz., Ma. 
0,0 Proz., Metamyelozyten 0,5 Proz., Ly. 9,3 Proz. (1730), Pl. 0,5 Proz. (93), 
Riesen-N. N. mit Döhleschen Einschlüssen. Zahlreiche pathologische N. 
und Mo. — 22. 6. Deutliche Nackensteifigkeit. Sensorium frei. — Nach- 
operation: Dura der hinteren und mittleren Schädelgrube stark ver- 
ändert. Thrombose des Sinus petrosus sup. Punktion der Dura der mitt- 
leren Schädelgrube ergibt nichts Pathologisches. Bulbus o. B. Sinus- und 
Armvenenblut: Streptococcus anhämolyticus. — 25. 6. Pyämische Tempe- 
raturen. Unterbindung der Jugularis. L. 16000, N. 81,4 Proz. (13024), 
Mo. 6,0 Proz. (960), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,4 Proz. (64), Myelozyten 0,2 Proz., 
Ly. 11,6 Proz. (1856), Pi. 0,4 Proz. (64). N. mit Vakuolen und Döhleschen 
Einschlüssen. Viele patholog. Formen von N. — 28. 6. Armvenen- und 
Sinusblut: Streptococcus anhaemolyticus. L. 13500, N. 76,8 Proz. (10 368), 
Mo. 7,8 Proz. (1053), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., Metamyelozyten 0,5 
Proz., Myelozyten 0,7 Proz., Ly. 13,6 Proz. (1836), PI. 0,5 Proz. (68). 
Außerdem 1,1 Proz. große Iymphoide Zellen, die mit großer Wahrschein- 
lichkeit als Myeloblasten anzusprechen sind. Die Granulozyten zeigen 
vielfach pathologische Granulationen und Kerne, Vakuolen, Döhlesche Ein- 
schlüsse. — 30. 6. Freilegung des Sinus bis zum Torkular ergibt zerfal- 
lende Thrombusmassen. Thrombose des Sinus petrosus sup. L. 40000, 
N. 86,9 Proz. (34 760), Mo. 4,4 Proz. (1760), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., 
Metamyelozyten 0,2 Proz., Myelozyten 1,4 Proz., Ly. 5,9 Proz. (3360), 
PI. 0,4 Proz. (160), 0,8 Proz. große Iymphoide Zellen (Myeloblasten). Die 
Granulozyten zeigen in großen Mengen pathologische Granulationen und 
Kerne, Vakuolen und Döhlesche Einschlüsse. (Nachmittags auf der Höhe 
eines Fieberanstieges auf 40,8"). — 3. 9. Gcheilt entlassen. 


96. A. v. C., 32 Jahr. — A.: 17. 3. 1919. — Seit 10 Tagen Schmerzen 
und Schwerhörigkeit I. Kopfschmerzen und Schwindel. — Temp. 39,0 °. — 
Schwellung auf dem l. W. F., die nicht druckempfindlich ist. Senkung der 
hinteren oberen Gehörgangswand. In der Tiefe Granulationen und stin- 
kender Eiter. L. 24800, N. 81,0 Proz. (20088), Mo. 9,0 Proz. (2232), 
Eos. 0,0 Proz., Ma. 0,0 Proz., Ly. 9,5 Proz. (2356), Pl. 0,5 Proz. (124). — 
18. 3. Operation: Weichteile stark infiltriert.e Im stark sklerotischen 
Knochen ein stinkender Eiterherd, in dessen Umgebung der Knochen grau- 
grünlich verfärbt ist. Im Antrum weißliche Cholesteatommassen. . Erkran- 
kung des Knochens bis zum Tegmen tympani. Bei der Entfernung des- 
selben stößt man auf einen extraduralen Abszeß. Der Sinus liegt frei, 
seine Wand granuliert. Punktion des Sinus ergibt Blut. Im Armvenenblut: 
Choliforme Stäbchen (Bacterium alcaligenes). — 31. 3. Exitus. Obduk- 
tion: Eitrige Thrombophlebitis des Bulbus und der oberen Hälfte der 
V. jugularis. Multiple embolische Lungenabszesse. Pyopneumothorax r. 


97. A. F., 45 Jahr. — A.: 7. 12. 1923. — Seit dem 1. 11. Ohrenschmer- 
zen und Gehörabnahme r. Seit einigen Tagen schmerzhafte Schwellung 
hinter dem r. Ohr, Kopfschmerzen und starke eitrige Sekretion. R. im 
Gehörgang rahmiger Eiter. Trf. gerötet, hinten unten ist die Pauken- 
schleimhaut prolabiert. W. F. druckempfindlich. Ödematöse Schwellung 

in der Umschlagfalte. Temp. 37,6 °. — 7. 12. L. 11 200, N. 69,6 Proz. (7795), 
Mo. 6,8 Proz. (762), Eos. 1.2 Proz. (134), Ma. 0,0 Proz., Ly. 22,4 Proz. 
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(2513). Operation: Weichteile stark infiltriert. Unter der dicken Kor- 
tikalis große Eiterhöhle, etwa in der Höhe der unteren Gehörgangswand. 
Der Sinus liegt am oberen Knie, am Übergang zum Transversus, frei. Er 
ist mit dicken Granulationen bedeckt. Auch die Dura der mittleren 
Schädelgrube wird freigelegt. Sie ist unverändert. Etwas oberhalb des 
unteren Knies ist der Sinus unverändert, dagegen unterhalb desselben, bis 
zum Bulbus zu, ist er wieder mit dicken Granulationen besetzt. In der 
Tiefe, zwischen unterer Gehörgangswand und Sinus große Einschmelzungs- 
höhle. Hier fehlt die Sinuswand vollständig. Spitze eitrig infiltriert. Im 
W.-F.-Eiter: Streptococcus longus haemolyticus. — 13. 12. L. 11000, N. 
60,1 Proz. (6671), Mo. 5,2 Proz. (577), Eos. 2,2 Proz. (242), Ma. 0,3 Proz. 
(33), Ly. 32,2 Proz. (3574). — 25. 12. Entlassung in ambulante Behandlung. 

98. X. W., 55 Jahr. — A.: 21. 6. 1924. —- Vor 14 Tagen erkrankte Pat. 
an Ohrenschmerzenr. Ambulant Parazentese, hierauf starke Eiterung. R. im 
Gehörgang Eiter. Trf. gerötet, Einzelheiten sind nicht zu erkennen, hinten 
oben etwas vorgewölbt. W. F. stark druckempfindlich. — 27. 6. Geringe 
Sekretion. W.-F.-Spitze druckempfindlich. Temp. 379°. L. 14.000, N. 78,0 
Proz. (10920), Mo. 9,5 Proz. (1330), Eos. 0,3 Proz. (42), Ma. 0,0 Proz., 
Ly. 12,0 Proz. (1680), Pl. 0,2 Proz. (28), s. L. 70 Proz., E. K. +, Jod + +. 
Unter 2000 L. des Ausstrichpräparates fand sich ein neutrophiler Myelozyt. 
N. und Mo. mit Vakuolen, pathologischen Granulationen und Kernen, Döhle- 
schen Einschlüssen. — 28. 6. Heftige Kopfschmerzen und Schwindel. Ope- 
ration: W. F. mit mäßiger Zellbildung. In der Antrumgegend ist der 
Knochen erweicht. Dura der mittleren Schädelgrube wird freigelegt und 
ist gesund. Erkrankte Zellen bis weit in den Winkel zwischen hinterer und 
mittlerer Schädelgrube und hinter das Labyrinth. Die Wand des Sinus ist 
nach unten zu, bis zum Übergang zum Bulbus und auch dieser selbst, stark 
verdickt. Hier befindet sich eine Eiterhöhle, die bis an den erweichten 
Sulkus heranreicht. Der Prozeß erstreckt sich auch weit in die Tiefe unter 
den Gehörgang, dessen hintere Wand ausgedehnt erweicht ist. 5.7. Eitrige 
Strumitis (Metastase). — 29. 10. Entlassung in ein Erholungsheim. 

9. J. G., 15 Jahr. — A.: 1. 8. 1925. — Seit 1923 Ohreiterung I. Seit 
8 Tagen Schmerzen, große Mattigkeit und Fieber. — L. obere Gehörgangs- 
wand gesenkt. In der Tiefe Granulationen und Eiter. Große randständige 
Perforation und Cholesteatom. W.-F.-Spitze druckempfindlich. Temp. 38°. 
— L. 20500, N. 83,7 Proz. (17159), Mo. 8,9 Proz. (1825), Eos. 0 Proz., 
Ma. 0,0 Proz., Ly. 68 Proz. (1394), Pl. 0,6 Proz. (123), s. L. 81 Proz., E. K. 
++, Jod +++. — Ausgesprochene toxische Schädigung der Granulo- 
© zyten (Vakuolen, Döhlesche Einschlüsse usw.) — 2. 8 Operation: 
Oberflächlich eine große, mit Cholesteatom erfüllte Höhle, die nach oben 
bis an die Dura der mittleren Schädelgrube, nach hinten bis an den Sinus 
und an die Kleinhirndura reicht. Die Dura der mittleren und hinteren 
Schädelgrube ist mit Fibrinsträngen überzogen. Der Sinus ist weißlich 
verfärbt und kollabiert. Obturierender, teilweise vereiterter Thrombus. 
Im Bulbus schwärzliche Massen. — 5. 8. Jugularisunterbindung: Jugularis 
thrombosiert. — 6. 8. Lungenmetastase. — 11. 8. Exitus. 

100. M. P., 26 Jahr. — A.: 11. 9. 1925. — Seit April 1925 Ohreiterung 
l. mit Unterbrechung. Seit 3 Tagen heftiges Klopien und Schmerzen im |. 
Ohr, Fieber und Schüttelfrost. — L. im Gehörgang Eiter. Trf. hinten oben 
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vorgewölbt, gerötet, unten Perforation. W. F. stark druckschmerzhaft. 
Temp. 41°. — 12. 9. Operation: W. F. sklerotisch. Auf dem Wege 
zum Antrum Eiter unter Druck. Freilegung der Dura der mittleren Schädel- 
grube. Extraduraler Abszeß. Sinus wird freigelegt, leicht granulierend. 
Temp. 41°. — 14. 9. Temp. 41°. Interner Befund: o. B. Augenbefund: 
o. B. L. 8000, N. 95 Proz. (7320), Mo. 0,5 Proz. (40), Eos. 0 Proz., Ma. 
0,5 Proz. (40), Ly. 0,5 Proz. (40), s. L. 12 Proz., E. K. 0. Leichte toxische 
Schädigung der Granulozyten. Armvenenblut: Streptococcus hämolyticus 
und Staphylokokken. Gruber-Widal negativ. — 15. 9. Temp. 40°. L. 3300, 
N. 99 Proz. (3267), Mo. 0,4 Proz. (13), Eos. 0,0 Proz., Ma. 0 Proz.,Ly. 0,6 
Proz. (20), s. L. 15 Proz. E. K. 0. Keine ausgesprochene toxische Schä- 
digung der L. Interner Befund o. B. Freilegung des Sinus vom oberen 
Knie bis zum Bulbus. Er granuliert leicht. Punktion des Sinus und Bulbus 
ergibt Blut. — Sinus- und Bulbusblut: Streptococcus haemolyticus. Liquor 
klar, unter erhöhtem Druck. — Abends Temp. 39°. Leichte Somnolenz. — 
16. 9. Liquor: Zucker, Eiweiß, Zellen, Druck o. B., Kultur steril. — Punktion 
des Sinus und Bulbus ergibt Blut. Kultur: Streptococcus haemolyticus. 
Armvenenblut: Streptococcus haemolyticus. — 18. 9. Exitus. — Obduk- 
tion: Hypostase im r. Unterlappen. Septische Milz. Eitrig zerfallende 
wandständige Bulbusthrombose. 

Epikrise: Auffällig ist an diesem Falle die normale bzw. sub- 
normale L.-Zahl. Ähnliche Befunde konnten verschiedentlich an besonders 
schweren Fällen von Allg.-Inf. nachgewiesen werden und wurden als ein 
Zeichen der darniederliegenden Widerstandskraft des Organismus aufge- 
faßt. Ganz besonders auffällig ist die geringgradige toxische Schädigung 
(s. L.) der L. Vielleicht ist dieser außergewöhnliche Befund ebenfalls mit 
dem foudroyanten Verlauf der Erkrankung in Zusammenhang zu bringen. 


Übersicht. 


Bei den Sinusthrombosen ergaben sich folgende L.-Werte: L. 3300 bis 
40 000, N. 3300—34 800 bzw. 52—99 Proz., Mo. 10—2230, Eos. 0— 270, Ma. 
0—80, Ly. 20—3900, Pl. 0—330. 

Die sämtlichen Untersuchungen des Falles 94 und die Untersuchung 
vom 15. 4. des Falles 93 verdienen eine besondere Behandlung. Wohl 
bestanden zu der Zeit, als die betrefienden Blutuntersuchungen ausgeführt 
wurden, noch erhebliche Folgen der pyämischen Infektion. Aber da zwi- 
schen der 1. Operation und den erwähnten Untersuchungen ein längerer 
Zwischenraum bestand, lassen sich die hierbei gewonnenen Blutbilder nicht 
ohne weiteres mit denen der anderen Fälle vergleichen. Mit Ausnahme 
obiger Untersuchungen ergaben sich bei den Sinusthrombosen: L. 3300 
bis 40 000, N. 3300—34 S00 bzw. 67—99 Proz., Mo. 10—2230, Eos. 0—130, 
Ma. 0—70, Ly. 20—3900, Pl. 0—330. 


Als konstante Blutveränderung bot sich also bei den frischen 
Fällen von Sinusthrombose ausgeprägte neutrophile Leukozytose mit 
Ausnahme von Fall 100. 

Bei allen fortlaufenden Untersuchungen waren Schwankungen 
der N.-Kurve nach auf- und abwärts festzustellen, ohne daß etwas 
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Besonderes daraus geschlossen werden könnte. Doch dürften, wie 
aus dem Fall 100 ersichtlich ist, Verminderungen unter die Norm 
eine ungünstige Prognose abgeben. Die Mo. waren bei den Sinus- 
thrombosen wohl im allgemeinen stark erhöht, in den meisten Fällen 
jedoch nicht in dem Maße, als man den entsprechenden N.-Vermeh- 
rungen nach erwarten sollte. Auch den Schwankungen der N.-Kur- 
ven entsprachen sie im allgemeinen nicht mit gleichsinnigen Schwan- 
kungen. Die Ly. zeigten bei den Sinusthrombosen neben normalen 
Werten starke Verminderungen (besonders im Fall 100) und Ver- 
mehrungen. Annähernd normale Werte und vorübergehende Ver- 
minderungen der Ly., selbst starke, wie in den Fällen 93 und 94, 
besagen prognostisch nichts. Hohe Werte für Ly. dagegen lassen, 
wenn sie dauernd nachweisbar sind, eine günstige Prognose stellen. 
Eos. kamen bei den Sinusthrombosen meist erst im späteren Ver- 
lauf der Erkrankung vor. Im Fall 93 fanden sich zu einer Zeit, als 
man von einer beginnenden Heilung sprechen konnte, 270 Eos. Im 
Fall 94 waren 20—140 Eos. im cbmm vorhanden, trotzdem an den 
inneren Organen noch erhebliche Befunde festgestellt werden konn- 
ten und noch nach Monaten Metastasen auftraten. Fall 97 ist der 
einzige, bei dem sich vor der Operation normale Eos.-Werte nach- 
weisen ließen. Hier handelte es sich wahrscheinlich um einen gut- 
.artigen Prozeß. Dieser Fall ist auch der einzige, bei dem pyämische 
bzw. septische Erscheinungen fehlten. Mehr oder minder ausge- 
sprochene pathologische N. und jugendliche Formen der N. waren 
bei Sinusthrombosen, besonders bei den mit Allgemeininfektion ein- 
hergehenden Fällen, in reichlicher Menge nachweisbar. Auffallend 
dagegen ist, dal gerade im Fall 100, einer besonders foudrogant ver- 
laufenden Sepsis, nur eine mäßige toxische Schädigung nachweisbar 
‘war, die sogar unter dem Durchschnittsbefund bei perisinuösen Ab- 
szessen blieb. Bei den Fällen 93 und 94 aber überwogen weitaus die 
jugendlichen Formen vor den toxisch geschädigten. Myelozyten 
ließen sich, ausgenommen im Fall 96, 97, 99 und 100 (!), überall nach- 
weisen. Im Fall 95 fanden sich sogar Myeloblasten. Es handelte 
sich hier um ein 8jähriges Individuum. Im Fall 94 traten sogar bei 
normalen bzw. nur leicht erhöhten N.-Werten Myelozyten auf. 


Die Vitalfärbung ergab bei den Sinusthrombosen im allge- 
meinen über 70 Proz. s. L. und reichlich E. K. Auffällig ist, dab 
gerade Fall 160 davon mit 12 bzw. 15 Proz. s. L. und ohne E. K. 
eine Ausnahme macht. Die in einigen Fällen angestellte Jodreak- 
tion war stets sclhr stark positiv. 


Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXIV. H. 46. 15 
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101. O. E., 14 Jahr. — A.: 18. 6. 1924. — Seit etwa 14 Tagen Ohren- 
schmerzen r. und Eiterung. Ambulant Parazentese. — Seit einigen Wochen 
fühlt sich Pat. matt; Appetitlosigkeit und Herzklopfen. In den letzten 
Tagen soll auch Fieber bestanden haben. Die Mutter gibt an, daß der 
Knabe seit etwa 1 Jahr zunehmend blasser wird. Pat. konnte bis zum 
Beginn der Mittelohreiterung seinem Berufe nachgehen. — Geringer Kräfte- 
zustand und blasses, müdes Aussehen. Drüsen der Hals-, Achsel- und In- 
guinalgegend vergrößert. Milz und Leber stark vergrößert. Temp. 38,5 °. 
— R. im Gehörgang Eiter. Trf. stark gerötet, im hinteren Teil Narbe. 
W.-F.-Spitze stark druckempfindlich. L. 22000, N. 21,5 Proz., Eos. 0,0 
Proz., Ma. 0,0 Proz., Myeloblasten 17,5 Proz. Die übrigen Zellen sind Mye- 
lozyten (neutrophile und eosinophile und alle Übergangsfiormen von den 
Myeloblasten zu den Myelozyten. Bei den N. überwiegen die jugendlichen 
Formen und die pathologisch geschädigten mit pyknotischen Kernen. Die 
Granula sind in den meisten Zellen nur ganz spärlich, z. T. fehlen sie. 
Zahlreiche Erythroblasten. Hämoglobin 42 Proz., 2 365 000 rote Blutkör- 
perchen. — 21. 6. Sehr profuse Sekretion. Temp. 39,3°. — L. 53 600, N. 16 
Proz., Myeloblasten 32 Proz. Die übrigen Zellen sind in der Hauptsache 
Myelozyten und alle Übergangsformen von den Myeloblasten zu den 
Myelozyten. Auffallend ist die diesmal nachzuweisende größere Menge 
von eosinophilen Myelozyten (etwa 2 Proz.). Zahlreiche Normozyten und 
Erythoblasten. — 24. 6. W. F. an der Spitze sehr stark druckempfindlich. 
Äußerst profuse Sekretion. Temperatur 40,1°. — Armvenenblut: Staphylo- 
coccus albus. Ohreiter: Große Iymphoide Zellen mit positiver Oxydasen- 
reaktion. — 

25. 6. Allgemeinbefinden sehr schlecht. Temp. 40,6°. — L. 93 000, 
N. 8 Proz., Myeloblasten 44 Proz. Die übrigen Zellen sind der Hauptsache 
nach neutrophile und eosinophile (0,8 Proz.) Myelozyten und sämtliche 
Übergangsformen von den Myeloblasten zu den Myelozyten. Reichlich 
Normozyten und Erythoblasten. — 26. 6. Verlegung des Pat. auf interne 
Abteilung. — 5. 7. Exitus. — Obduktion: Hyperplasie der Lymph- 
drüsen der Hals-, Achsel- und Inguinalgegend, der Porta hepatis und des 
Mesenteriums. Hyperplasie der Milz, diffuse Schwellung der Leber. Mye- 
loische Hyperplasie des Knochenmarks. Purpura des Gehirns. Nephrose. 
bds. Hypoplasie der Nebennieren. Im Sinus sigmoideus und transversus 
postinortale Blutgerinnsel, aber kein Thrombus. Mikroskopisch finden sich 
die für die myeloische Leukämie typischen Veränderungen im Knochen- 
mark, Lymphdrüsen, Milz und Leber. 


Epikrise: Die bisher beschriebenen Fälle von Allgemein- 
infektion wiesen nur geringe Mengen von Myelozyten bzw. Myelo- 
blasten auf. Vor allem die letzteren waren nur selten anzutreffen. 
In dem Blutbild des obigen Falles dagegen waren überwiegend My- 
elozyten und Myeloblasten vorhanden. Eine Reihe ähnlicher Fälle 
sind in der Literatur veröffentlicht. Sternberg (Lit.!) fand bei 
einer Streptokokkensepsis, die im Anschluß an eine Scharlachotitis 
auftrat, eine starke Vermehrung der L. mit 11,5 Proz. Myeloblasten 
und 3.7 Proz. Myelozyten. Gans fand bei einer kryptogenen 
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Sepsis 52 Proz. N., 7 Proz. Eos. und 51 Proz. Iymphoide Zellen 
(Myelozyten und Myeloblasten.. Mönckeberg beschreibt einen 
Fall, der 337 000 L. aufwies. Die Differenzierung der L. im Aus- 
strich ergab überwiegend Myeloblasten, daneben die verschiedenen 
Formen von Myelozyten, ganz vereinzelt Ly., N. in etwas größerer 
Anzahl, Eos. und Ma. Die mikroskopische Untersuchung der Organe 
ergab das für Myeloblastenleukämie typische Bild. Aus Herzblut, 
Milz und Lymphdrüsen wurden nur wenig virulente Streptokokken 
in Reinkultur gezüchtet. Die Auslegung der Befunde von Bakterien 
im Blut und in den Organen bei der akuten myeloischen Leukämie 
stößt auf Schwierigkeiten. Sternberg, Gans u. a. glauben, 
daß besonders bei längerer und schwächerer Einwirkung Strepto- 
kokkeninfektionen, aber auch Infektionen anderer Ätiologie Ursache 
der akuten myeloischen Leukämie sind. Sternberg führt zur 
Begründung an, daß alle Veränderungen, die das Wesen der akuten 
Myelose ausmachen, durch bakterielle Allgemeininfektion auszulösen 
sind. Die Blutveränderungen bei der akuten Myeloblastenleukämie 
und bei Sepsis sind analoge. Die gewöhnlich bei der Sepsis auf- 
tretenden Blutveränderungen sollen in gleicher Weise Reaktionen 
des myeloischen Systems auf verschiedene Allgemeininfektionen 
sein. Die akute myeloische Leukämie ist demnach nicht als ein be- 
sonderes Krankheitsbild aufzufassen, sondern als eine Allgemein- 
infektion mit einer besonders starken Beteiligung des Knochenmarks. 
Sie ist somit von der echten (chronischen) myeloischen Leukämie 
abzusondern. Nach Marchand dagegen kommen die bei der 
akuten myeloischen Leukämie im Blute nachgewiesenen Bakterien 
erst sekundär in die Blutbahn. Als Eintrittspfiorte kommen die Nekro- 
sen der Mund- und Darmschleimhaut in Betracht, die sich bei den 
Leukämien häufig finden. Auch Helly und Fränkel sind der 
Ansicht, daß die Sepsis bei Myeloblastenleukämie etwas Sekundäres 
ist und nicht die Ursache der Blutveränderung. Naegeli beschreibt 
einen Fall, bei dem durch septische Komplikation eine myeloische 
Leukämie scheinbar äußerst akut einsetzte, aber zweifellos schon 
lange vorher bestanden hatte. 

Auch in unserem Falle ist es nicht leicht zu entscheiden, ob die 
Staphylokokkensepsis oder ob die Myeloblastenleukämie das Pri- 
märe ist. Außerdem ist es nicht sicher, daß die Einwanderung der 
Bakterien in die Blutbahn von dem Mittelohrprozeß aus erfolgte. 
Das Fehlen einer Sinustlirombose schließt an und für sich diese Mög- 
lichkeit nicht aus. Da nach dem Sektionsbefund eine andere Ein- 
trittspforte nicht in Frage kommt, muß man sich schließlich doch für 
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das Mittelohr als Ausgangspunkt der Sepsis entschließen. Der klini- 
sche Verlauf und die Entwicklung der Blutbildveränderungen lassen 
mit großer Wahrscheinlichkeit einen Einfluß der Mittelohrerkrankung 
annehmen, denn es ist auffällig, daß mit dem Einsetzen der akuten 
Media höhere Temperaturen auftraten und das Allgemeinbefinden 
des Patienten schlechter wurde. Die L.-Werte stiegen in kurzer 
Zeit rapide an und das Überwiegen der Myelozyten und Myelo- 
blasten vor allem wurde immer ausgesprochener. Vor dem Beginn 
der Mittelohrentzündung wurde eine Blutuntersuchung nicht aus- 
geführt. Nach der Anamnese ist es jedoch wahrscheinlich, daß schon 
vorher ein aleukämisches bzw. subleukämisches Stadium bestanden 
hat. Die nächstliegende Erklärung wird wohl die sein, daß vom 
Mittelohrprozeß aus bei dem geschwächten Allgemeinzustand des 
Knaben Staphylokokken, die man im übrigen häufig bei Otitiden und 
otogenen Allgemeininfektionen findet, ohne Hervorrufung einer 
Sinusthrombose in die Blutbahn gelangten und das akute Einsetzen 
der Myeloblastenleukämie wie den rasch zum Exitus führenden Ver- 
lauf verursachten. 


Allgemeines über die Veränderungen des Leukozytenbildes im Blute. 


Jede Entzündung dürfte sich im wesentlichen aus zwei Kompo- 
nenten zusammensetzen: Aus der lokalen Gewebsreaktion einer- 
seits und andererseits aus den Rückwirkungen auf den Gesamtorga- 
nismus, den sogenannten Allgemeinerscheinungen, zu denen neben 
den Veränderungen des Pulses, der Temperatur, des Allgemeinbefin- 
dens usw. auch die Veränderungen des Blutes und insbesondere des 
Leukozytenbildes zu rechnen sind. Die Allgemeinreaktion kann 
natürlich eine so geringe sein, daß der Unterschied gegenüber nor- 
malen und physiologischen Zuständen nicht melır erkennbar ist und 
somit praktisch genommen die Allgemeinerscheinungen fehlen. 

Die Aufgabe der vorliegenden Untersuchungen ist demnach die 
Prüfung der Frage, ob und inwieweit im Verlauf entzündlicher Er- 
krankungen des Mittelohres und ihrer Komplikationen die im 
Leukozytenbild des Blutes zum Ausdruck kommende Allgemein- 
reaktion erkennbar und für die Diagnose bzw. Prognose verwert- 
bar ist. 

Die Leukozyten können nun nach zwei Richtungen hin Abwei- 
chungen von der Norm darbieten: 1. durch Veränderungen der 
Zahlenwerte der Gesanitleukozyten und der einzelnen Leuko- 
zytenarten und 2. durch das Auftreten von pathologischen 
Formen. 
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Bevor wir die Veränderungen des Leukozytenbildes im Blut bei den 
Mittelohrentzündungen und ihren Komplikationen besprechen, wollen wir 
uns über die normalen Leukozytenbefunde orientieren. Die Gesamt- 
zahl der L. im cmm beträgt normalerweise 6000—8000, bei Kindern unter 
10 Jahren 7000—9000 im Durchschnitt. Von den einzelnen Leukozytenarten 
finden sich im kreisenden Blute des gesunden Menschen N., Mo., Eos., 
Ma. u. Ly. 

Ihre Werte sind nach Naegeli folgende: Die N. machen etwa 65—70 
Proz. aller L. aus. In absoluten Zahlen ausgedrückt finden sich 4500—5000 
N. iin cmm. Die Zahl der Mo. beträgt 6—8 Proz. der Gesamtleukozytenzahl. 
Die Eos. weisen relative Werte zwischen 2 u. 4 Proz. und absolute zwischen 
100 und 200 im cmm auf. Bei den Kindern kommen schon physiologischer- 
weise höhere Werte vor. Auf entsprechende Reize reagieren die Kinder 
auch mit einer stärkeren Vermehrung als die Erwachsenen. Die Ma. 
machen 0,5 Proz. aller L. aus. Ihre Zahl im cmm beträgt höchstens 45. 
Die Ly. weisen beim Erwachsenen relative Werte von 20—25 Proz. und 
absolute von etwa 1500—2000 auf. Bei Kindern unter 10 Jahren betragen 
sie 40—60 Proz., seltener 70 Proz. 


Die Bedingungen für die Änderungen der Leukozytenzahlen. 


Die L. haben gemäß ihrer Funktionen bei den verschiedensten 
pathologischen und physiologischen Vorgängen im Organismus eine 
ungemein wichtige Aufgabe zu erfüllen. Von ihren Bildungsstätten 
aus gehen sie in das kreisende Blut über, das seinerseits nach Bedarf 
die Zellen innerhalb oder außerhalb des Gefäßsystems oder in beiden 
Richtungen zugleich einsetzt. Die Zahl der L. im Blute paßt sich den 
wechseinden Bedürfnissen des Organismus an und unterliegt deshalb 
mehr minder großen Schwankungen. Die wichtigste Arbeit der L. 
ist die Abwehr von Infektionen. Bei diesem Vorgang entsteht ein 
vermehrter Bedarf an L., den die leukopoetischen Organe durch rege 
Neubildung und vermehrte Ausschwemmung von Zellen zu decken 
versuchen. Eine Änderung der L.-Werte im Blute ist eben eine 
biologische Reaktion auf entsprechende Reize, eine Folge der Funk- 
tionsänderung der Blutbildungsstätten. 

Das Tierexperiment läßt besonders gut die Leukozyten- 
verhältnisse bei Infektionen erkennen. Je nach der Art der Infektion 
hat man hier verschiedene Ergebnisse zu erwarten. Und zwar sind 
zwei Infektionsmodi auseinanderzuhalten (Naegeli): die intra- 
venöse und die subkutane Iniektion. Dieintravenöse Injektion 
größerer Mengen von Bakterien oder Toxinen hat eine schwere 
Läsion des Knochenmarks zur Folge. Ganze Zellkomplexe lösen sich 
los, gelangen in das Blut und bleiben dort in den Kapillaren stecken 
(Parenchymzellenembolien Aschoff, Lubarsch). In diesem 
Staditrm ist das Knochenmark an Zellen verarmt. Aber in der Folge 
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treten zahlreiche Mitosen auf und als Folge der verstärkten Kno- 
chenmarksfunktion findet sich im Blute eine hochgradige Leuko- 
zytose. Bei der subkutanen Einverleibung und bei der intra- 
venösen Injektion geringer Mengen von Toxinen fehlen die Paren- 
chymzellenembolien. Die N. und Eos. verschwinden anfänglich aus 
dem kreisenden Blute. Sie ziehen sich in die Kapillaren der Lunge 
und Leber zurück, um hier die eingedrungenen Schädlichkeiten zu 
bekämpfen. Späterhin erfolgt eine vermehrte Ausschwemmung von 
L. in das Blut. 

Bemerkenswert ist, daß an immunisierten Tieren keine 
initiale Leukopenie, keine Ansammlung der N. und Eos. in den Kapil- 
laren der Lunge und Leber und auch keine nachfolgende Leuko- 
zytose eintritt (Naegeli). Die L. haben eben hier keine Aufgabe 
zu erfüllen. Experimentell läßt sich ein vermehrter Bedarf an L. in 
einem lokalen Entzündungsherd dadurch nachweisen, daß man die 
Leukozytenzahlen der zuführenden und abführrenden Blutgefäße ver- 
gleicht. Dabei ergibt sich eine Abnahme der L. in den abführenden 
gegenüber den zuführenden Gefäßen (Unger). 

Wie die Tierversuche, so ergeben auch die klinischen Er- 
fahrungen, daß das Hauptmoment, das die Leukozytenzahl be- 
stimmt, die Menge bzw. die Virulenz des einwirkenden Giftes 
ist (Türk, Naegeli, Federmann, Sonnenburg,Kost- 
livy u. a.). Vorausgesetzt, daß das Knochenmark reaktionsfähig 
ist, weist im allgemeinen der Grad der Leukozytose auf die Stärke 
der Infektion hin. Ein mäßiges Aufgebot an L. entspricht demnach 
einer leichten, ein sehr starkes Aufgebot einer schweren Infektion. 

So stellte Curschmann folgende Verlaufstypen für die 
Perityphlitis fest: 1. Leichte Fälle: Hierbei ist eine deutliche 
Leukozytose nicht oder nur im Beginn vorhanden. 2. Mittelschwere 
Fälle: Es bestelit nur im Anfang eine beträchtliche Leukozytose, aber 
nie über 20 000—22 000. 3. Schwere Fälle: Die initiale Leukozytose 
bleibt hoch, oder wenn keine vorhanden war, so entwickelt sich eine 
mit 20 000—30 000 und mehr L. Zu den gleichen Ergebnissen kamen 
im allgemeinen Sonnenburg und seine Schüler. Bei schweren 
Fällen fanden sie Werte bis zu 92000 L. Hirschfeld, Kothe). 
In einem Fall gangränöser Appendizitis waren sogar 160. 000 und 
150 000 L. vorhanden. Leukozytosen über 40 000 sind aber bei allen 
infektiösen Erkrankungen selten. Sie bedeuten auf jeden Fall ein 
sehr ernst zu nehmendes Symptom (Türk). 

Nachuntersuchungen über die Befunde Curschmanns er- 
gaben gewisse Ausnahmen. Bei Fällen sehr schwerer Infektion 
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nämlich, die zum Exitus kamen, fand man des öfteren keine Leuko- 
zytose. Doch ergab sich, daß in solchen Fällen zu Anfang eine hoch- 
gradige Leukozytose bestanden hatte, die aber später auf normale 
oder sogar subnormale Leukozytenwerte sank (Sonnenburg, 
Federmann,Schultzeu.a.. Das Sinken erklärte man durch 
eine Erlahmung der Knochenmarksfunktion infolge zu großer Toxin- 
einwirkungen. Das für alle Organe geltende Gesetz von Reizung 
und Lähmung, von Suffizienz und Insuffizienz gilt eben auch für die 
Leukopoese (Naegeli). Demnach können ganz leichte und fou- 
droyante Infektionen gleiche Leukozytenwerte, letztere sogar sub- 
normale aufweisen. In solchen Fällen sind die übrigen klinischen 
Symptome für die Diagnose entscheidend. 


Die augenblickliche bzw. habituelle Reaktionsfähigkeit 
der blutbildenden Organe ist eine grundsätzliche Voraussetzung der 
Leukozytose. Liegt die Funktionsmöglichkeit der Blutbildungs- 
stätten schon von vornherein darnieder, so bleibt eine Reaktion 
auch auf leichte und mittelschwere Infektionen aus (Fall 33). Neben 
der akut einwirkenden Schwere einer Infektion (Fall 100) ist es 
möglich, daß auch eine zu lange dauernde Mehranforderung die 
leukopoetischen Organe zur Erschöpfung und damit zur Insuffizienz 
führt ([T ü r k]; Fall 94). Starke Leukozytosen sind zwar stets der 
Ausdruck einer schweren Form der Erkrankung, aber auch der Aus- 
druck einer guten Reaktionsmöglichkeit. Türk erwähnt deshalb, 
daß eine Pneumonie mit 8060 L. ihm bezüglich der Prognose mehr 
Sorge mache, als eine mit 40 000 und 50 000 L. 


Eine einzige Leukozytenbestimmung kann lediglich Aufschluß 
über die augenblickliche Reaktion geben. Sehr viele Autoren haben 
deshalb eine regelmäßige Leukozytenzählung, das Aufstellen einer 
Leukozytenkurve angeraten. Sonnenburg stellt die Leukozyten- 
kurve neben die Temperatur- und Pulskurve und betont, daß sich aus 
drei Kurven für Diagnose und Prognose mehr erschließen lasse als 
aus zwei Naegeli findet, daß die Leukozytenkurve als das 
feinere Reagens der Puls- und Temperaturkurve überlegen ist. 


Bestimmend auf die Zahl der L. ist ferner noch die Art der ein- 
wirkenden Infektion. Die meisten Infektionskrankheiten wirken im 
Sinne einer Erregung, einer Funktionssteigerung. Dagegen führen 
die Toxine des Typhus abdominalis, der Influenza (Fall 40) und der 
Morhilli rasch zu einer Lähmung der Leukopoese und Hemmung der 
Ausschwemmung. Andere Erkrankungen wiederum (Tuberkulose. 
[Fall 28 bis 30], Syphilis, Rotz u. a.) hemmen zwar die Knochen- 
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marksfunktion nicht, erregen sie aber auch nicht. Diese letzteren 
Infektionsformen- verlaufen in den unkomplizierten Fällen, auch wenn 
sie nur leichte Erkrankungen darstellen, mit annähernd normalen 
Leukozytenwerten (Türk). 


Die Beurteilung der Gesamtleukozytenzahlen 
bei den Mittelohrentzündungen und ihren Komplikationen. 


Da der Untersuchungen von otologischer Seite nur verhältnismäßig 
wenige sind und fortlaufende vergleichende Beobachtungen des Leukozyten- 
bildes und der pathologisch-anatomischen Verhältnisse des Mittelchrprozes- 
ses auf große Schwierigkeiten stoßen, erscheint es angebracht, die Ergeb- 
nisse der Blutuntersuchungen bei allgemeinem chirurgischen Material ganz 
kurz zu streifen. Wie wir später sehen werden, haben Schlüsse, die aus den 
Gesamtleukozytenzahlen gezogen werden, in der Regel nur einen be- 
schränkten Wert. Vor allem ist die Verwertung geringgradiger Leuko- 
zytosen wohl immer unsicher. Bei den chirurgischen Eiterungen und Ent- 
zündungen, vor allem bei der Appendizitis ergaben sich durch Ermittlung 
der Gesamitleukozytenzahlen immerhin brauchbare Resultate. Je nach der 
Anzahl der L. kennten leichte, schwere und schwerste Fälle unterschieden 
werden (Curschmann usw.). 

Lindemann fand in seinem kriegschirurgischen Material, daß die 
 Leukozytenkurve einen wertvollen Wegweiser zur Unterscheidung einer 
latenten cder manifesten Wundinfektion und damit eine Indikation zu einem 
eventuellen operativen Eingriff geben könne. Auch nach Kostlivy, der 
eine große Anzahl der verschiedensten chirurgischen Eiterungen unter- 
suchte, geht die überwiegende Mehrzahl aller eiterbildenden Entzündungen 
mit einer Leukozytose einher. Von gynäkologischer Seite wurde wieder- 
holt darauf hingewiesen, daß eine dauernd hohe Leukozytose — vor allem, 
wenn die Leukozytenzahl 15000 übersteigt — für das Vorhandensein einer 
Eiterung spricht. Dützmann diagnostizierte lediglich durch die Leuko- 
zytenzählung in 90 Fällen entgegen der Wahrscheinlichkeitsdiagncse eine 
Eiterung. Auch Leberabszesse weisen in der Regel hohe Leukozytosen 
auf Kühne, Lagrand, Mannaberg). Ebenso gehen die osteomye- 
litischen Prozesse nach den Untersuchungen Pewnys mit mehr oder 
minder starken Leukozytenvermehrungen einher. 

Wir sehen also, daß sich bei den chirurgischen Eiterungen in der 
Regel Leukozytose vorfindet. Und zwar nimmt die Leukozytose zu mit 
dem Fortschreiten des entzündlichen Prozesses, mit seinem Abklingen geht 
sie wieder zurück (Kostlivy). 

Es ergab sich aber auch, daß selbst annähernd normale Leukozyten- 
werte nicht gegen eine Eiterung sprechen. Schlayer fand in einem Falle 
eines abgekapselten Leberabszesses eine Leukozytenzahl von nur wenig 
über 10000. W. Kenn und Dützmann konnten bei abxekapselten Pro- 
zessen keine Leukozytose nachweisen. Bei Eiterungen, die sich abkapseln, 
fallen die Leukozytenwerte allmählich zur Norm oder noch tiefer ab 
(Schlayer). 
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Otitismediaacuta. 


Bei akuten Mittelohrentzündungen wurden von einzelnen Auto- 
ren außergewöhnlich hohe Werte gefunden. So konnte Wile bei 
den serösen') Formen bis zu 15000 L., bei den eiterigen 
Formen bis zu 40000 L. (!) nachweisen. Brandegee fand bis 
zu 19400 L. Suckstorff gibt für die Otitis media folgende Werte 
an: 20150 L. bei Patienten unter 10 Jahren, 12900 L. bei Patienten 
über 10 Jahren. Nach Weinberg belaufen sich die L.-Werte bis 
zu 22000 und zwar in den meisten Fällen über 10000. Wicart 
u. Sebileau fanden im Durchschnitt 10060 L. E. Urban- 
tschitsch wies in den Fällen einfacher Otitis media mit gleich- 
zeitiger OQtorrhoe 4700—11 600 L. nach, in solchen ohne gleich- 
zeitige Otorrhoe 6200—7400 L. 

In unseren Untersuchungen schwankten die L.-Zahlen bei den 
akuten Medien, die ohne Operation zur Heilung 
kamen, zwischen 5500 und 11 100. Mit dem Rückgang des Mittel- 
ohrprozesses erfolgte eine Abnalıme der L. Nach Ablauf der 
1. Woche der Erkrankung war keine Leukozytose mehr nachweis- 
bar. Nach der 3. Woche betrug der gefundene Höchstwert der. 
L. 9000. 

Damit stimmen die Ergebnisse bei jenen operierten Fällen gut 
überein, in denen durch die Aufmeißelung kein Erkrankungsherd im 
W. F. festgestellt werden konnte. In diesen Fällen ergaben sich 
L.-Werte zwischen 7300 und 9000 L. 

Besteht neben der Mittelohraffektion gleichzeitig noch ein wei- 
terer entzündlicher Prozeß, wie z. B. eine Otitis externa, eine Glo- 
merulonephritis, so kann entsprechend der Heftigkeit der komplizie- 
renden Entzündung eine melır oder weniger starke Leukozyten- 
vermehrung nachweisbar werden. In solchen Fällen unseres Mate- 
rials fanden sich bis zu 16 000 L. 

Von einzelnen Autoren wurden bei den akuten Medien außer- 
ordentlich hohe L.-Werte gefunden, bis zu 20 000 und 40 060 L. Aus 
unseren Feststellungen jedoch ergibt sich in Übereinstimmung mit 
den Ergebnissen anderer Untersucher, daß Leukozytosen, die 
wesentlich mehr als 12000 L. betragen, bei akuten Medien, die ohne 
Operation zur Heilung kommen und die nicht mit einem Gehörgangs- 
furunkel usw. kombiniert sind, nur selten gefunden werden dürften. 

Eine Scheidung der Fälle nach der vom Beginn der akuten 
Mittelohrentzündung bis zur Vornahme der Blutuntersuchung ver- 


') Anmerkung: Damit sind wohl die katarrhalischen Formen gemeint. 
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strichenen Zeit findet sich bisher in keiner der einschlägigen Arbei- 
ten. Auch die Trennung der Fälle, die mit einer anderen entzünd- 
lichen Affektion, wie Gehörgangsfurunkel u. a. kombiniert waren, 
von denen, welche solche Affektionen nicht aufwiesen, ist nirgends 
durchgeführt. Aus diesen Gründen sind unsere Ergebnisse mit denen 
anderer Untersucher im allgemeinen nicht zu vergleichen. Nur bei 
den Untersuchungen Urbantschitschs, der allen Fällen einen 
Auszug aus den Krankengeschichten anfügte, ist eine solche Gegen- 
überstellung und damit eine gegenseitige Ergänzung der Ergebnisse 
möglich. Darauf soll aber erst weiter unten eingegangen werden. 


Die Gesamtleukozytenzahlen bei Mastoiditis. 


Dixon fand bei der Mastoiditis 10000-180600 L. Wein- 
berg 10000—20 000 L.. Wicart-Sebileau 12000 L., Suck- 
storff bei Patienten unter 10 Jahren 16 800 L., bei Patienten über 
10 Jahren 12750 L. E. Urbantschitsch') wies in den Fällen 
mit gleichzeitiger Otorrhoe 5900—15 000 L. nach, in den Fällen ohne 
solche 5000—18 000 L. Nach Delseaux sprechen 10 000—15 000 
L. für ein Übergreifen der Entzündung auf den W. F. Nach Ro- 
seno sind 12 000—16 000 L. für eine mehr oder minder starke Ver- 
eiterung des W. F. beweisend. 


In unseren Untersuchungen zeigten sich, wenn man nur die kurz 
vor der Operation gewonnenen Gesamtleukozytenzahlen berück- 
sichtigt, Werte, die zwischen 8600 und 15 800 L. schwankten. 


Da die akuten Medien, die ohne Operation zur Heilung kommen, 
nur selten über 12000 L. aufweisen, darf man bei einer Leukozytose 
von mehr als 12000 L. einen eiterigen Prozeß im W. F. annehmen. 
Von der 2. Woche der Mittelohrentzündung ab spricht schon das 
Vorhandensein von über 10000 L. für eine Beteiligung des W. F. 
Dies gilt natürlich nur unter der Voraussetzung, daß die Mittelohr- 
entzündung nicht mit einer anderen entzündlichen Erkrankung, z. B. 
einem Gehörgangsfurunkel usw., kompliziert ist; denn hier finden 
sich zum großen Teil ebenfalls Leukozytosen. 

Die Fälle, die keine Leukozytose aufweisen, können aus der 
Gesamtleukozytenzahl nicht diagnostiziert werden. Wenn man be- 
denkt, daß in unseren Untersuchungen nur in 14 Proz. der Mastoidi- 


') Urbantschitsch berücksichtigte in der Verwertung seiner Er- 
gebnisse nicht, ob die Untersuchungen vor oder nach der Operation aus- 
geführt wurden. Die bier verwerteten Fälle wurden vor der Aufmeißelung 
untersucht. 
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tiden Leukozytose vorhanden war, so dürfte die Mehrzahl aller War- 
zenfortsatzerkrankungen der Diagnose unzugänglich sein. Und ge- 
rade bei den Mastoiditiden ist im Interesse der rechtzeitigen Ope- 
ration ein diagnostisches Hilfsmittel besonders notwendig. 


Die Gesamtleukozytenzahlen bei chronischen 
Mittelohreiterungen. 


Darling fand bei den chronischen Mittelohreiterungen 9300 
bis 10 900 _L.E.Urbantschitsch in den Fällen ohne Cholestea- 
tom 6000—10 800, in den Fällen mit Cholesteatom 6000—11 800 L. 
Roseno gibt einen Fall mit akutem Rezidiv an, der 10500 L. 
aufwies. 

In unseren Untersuchungen ergaben sich bei den chronischen 
Mittelohreiterungen L.-Werte zwischen 5100-—13000, und zwar 
machte sich hier ein gewisser Unterschied geltend, je nachdem es 
sich um ein akutes Rezidiv handelte oder nicht. In 
den Fällen mit akutem Rezidiv fanden sich zwischen 6600 und 13 000 
L., in den übrigen zwischen 5100 und 8900 L. 

Von den akuten Rezidiven zeigten die zur Operation gekomme- 
nen Fälle (natürlich vor der Operation) Werte von 11000 bis zu 
13000 L. Die Operation ergab in der Regel Eiter im W. F. Bei den 
nicht operierten akuten Rezidiven schwankten die L.-Werte zwi- 
schen 6600 und 11000. 

Bei den übrigen Mittelohreiterungen fanden sich, gleichgültig, ob 
klinisch die Notwendigkeit einer Operation bestand oder nicht, zwi- 
schen 5100 und 8900 L. 

Leukozytosen traten demnach nur dann auf, wenn ein 
akutesRezidivvorlag. Es war jedoch in diesen Fällen nicht 
möglich, aus den Leukozytenwerten zu entscheiden, ob eine Indi- 
kation zur Operation bestand. 

Ist die chronische Mittelohreiterung mit einem Gehörgangs- 
furunkel usw. kombiniert, so findet sich schon an und für sich eine 
Leukozvtose. In solchen Fällen unseres Materials waren bis zu 
15 300 L. nachweisbar. 


Die Gesamtleukozytenzahlen bei Labyrinth- 
erkrankungen. 
Finen geeigneten Fall von Labyrintherkrankung konnte ich nicht 


untersuchen. E. Urbantschitsch fand in keinem Fall von 
Labyrintherkrankung Leukozytose., 
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Die Gesamtleukozytenzahlen bei extraduralen 
bzw. perisinuösen Eiterungen. 


Bei Extraduralabszessen ergaben sich nach Delseaux 15 (00 
bis 20000 L., nach Wicart-Sebileau im Durchschnitt 13 000 
L. E. Urbantschitsch wies in seinen Fällen von perisinuösen 
Abszessen 8200—19 300 L. nach‘). In unseren Untersuchungen fan- 
den sich L.-Werte, die zwischen 8600 und 14600 schwankten. Es 
ergab sich nur in 33 Proz. der Fälle eine Leukozytose. 

Leukozytosen über 20000 L. sind demnach bei extraduralen 
bzw. perisinuösen Eiterungen nicht zur Beobachtung gekommen. 
Zwischen den L.-Befunden bei einfacher Mastoiditis und denen bei 
extraduralen bzw. perisinuösen Eiterungen ist kein diagnostisch ver- 
wertbarer Unterschied vorhanden. Leukozytosen über 12000 L. 
sprechen also in gleicher Weise für eine Mastoiditis und einen peri- 
sinuösen bzw. extraduralen Abszeß. Da aber in 66 Proz. unserer 
Fälle keine Leukozytose nachweisbar war, so ist wohl die Melırzahl 
der extraduralen bzw. perisinuösen 4 Eiterungen der Diagnose durch 
die Gesamtleukozytenbefunde unzugänglich. 


Die GSesamtleukozytenzahlbeihHirnabszeß. 


Nach Wile findet sich beim otogenen Hirnabszeß nur selten 
eine starke Leukozytose. Delseaux gibt hierfür Werte von 
1500020000 L. an. E. Urbantschitsch’) fand beim Hirn- 
abszeß 11 600—15 400 L. In einem Falle, der mit eitriger Meningitis 
kombiniert war, wies er 42000. L. nach. 

In unserem Fall (91) von unkompliziertem Hirnabszeß fanden 
sich 14 600 L. Im Fall 90, in dem neben einem KleinhirnabszeßB eine 
diffuse eitrige Meningitis und eine Sinusthrombose bestand, waren 
15 100--25 760 L. nachweisbar. Im Fall 88, der gleichfalls mit Menin- 
gitis kombiniert war, fanden sich 14 000—18 C00 L. 

Nach Kostlivy bieten die leukozytären Verhältnisse keinerlei 
Anhaltspunkte für die Entscheidung, ob in der Gehirnsubstanz eine 


') Ich berücksichtigte dabei nur die vor der Operation untersuchten 
Fälle: U. macht keinen Unterschied bei der Verwertung seiner Unter- 
suchungen, ob dieselben vor oder noch der Operation ausgeführt wurden. 

*) In diesem Falle bestand zur Zeit der Blutuntersuchung eine diffuse 
eitrige Meningitis. U, trennt diesen Hirnabszeß nicht von den übrigen ab, 
bei denen zur Zeit der Untersuchung klinisch keine meningitischen Sym- 
ptome bestanden. Seine Folverung, daß das Blutbild des Hirnabszesses 
zwischen dem der Sinusthrombose und dem der Meningitis steht, dürfte 
demnach nicht zutreffend sein, zumal auch zwischen diesen beiden kein 
erkennmbarer Unterschied im L.-Befund besteht. 
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entzündliche oder nicht entzündliche Affektion vorliegt. Er fand bei 
einem beginnenden Abszeß im Scheitellappen nach einer Hiebwunde 
nur 8600 L. und in einem Fall von Hirnterlappenabszeß nach Schuß- 
verletzung 14 800 L. 

Man darf daher nach den bisherigen Untersuchungen annehmen, 
daß beim unkomplizierten HirnabszeßB Leukozytosen von mehr als 
20 600 L. in der Regel nicht vorkommen. Ob sich aber stets Leuko- 
zytose findet, ist zum mindesten zweifelhaft. Ich halte es für wahr- 
scheinlich, daß im allgemeinen die Leukozytenwerte beim unkompli- 
zierten Hirnabszeß den L.-Werten beim extraduralen Abszeß ent- 
sprechen. 


Die Gesamtleukozytenzahlen bei Meningitis. 


Bei der otogenen Meningitis fanden Faltas und andere 
Untersucher, die nur vereinzelte Fälle beobachteten, Leukozyten- 
zahlen, die zwischen 11 600 und 48 000 schwankten. Darling wies 
in seinen Untersuchungen die stärksten Leukozytosen bei Menin- 
gitis nach. L.-Werte von 20 000—25 0W erregen nach Delseaux 
den Verdacht einer eiterigen Meningitis. Auch nach den Erfahrun- 
gen Rosenos sprechen L.-Werte von über 20 000 für eine eitrige 
Meningitis. Wicartu. Sebileau fanden bei den zirkumskripten 
Formen der Meningitis 20 000—25 000 L., bei den diffusen 35 000 bis 
60000 L. E. Urbantschitsch wies bei eitriger Meningitis 
Werte von 15 460—42 000 L. nach. In zwei Fällen von seröser 
Meningitis fand er 8600 bzw. 13300 L. Da beim letzteren auch ein 
bis zur Dura reichender Knochensequester vorhanden war, führt 
Urbantschitsch die dort gefundene Leukozytose darauf 
zurück. 

Unsere Untersuchungen ergaben bei der Meningitispuru- 
lenta L.-Werte zwischen 12 800 und 25 700. In einem Fall (86) von 
Meningitis serosa, der zur Heilung kam, fanden sich 11000 L. 
Selbst in den Untersuchungen, bei denen klinisch keine ausgeprägten 
meningitischen Symptome bestanden, war eine deutliche Leuko- 
zytose vorhanden. Das Ansteigen der L.-Kurve bei eitriger Menin- 
gitis ist nach unseren Erfahrungen als ein prognostisch ungünstiges 
Zeichen aufzufassen. Da die bisher besprochenen Komplikationen 
der Mittelohrentzündungen in der Regel nie über 20000 L. auf- 
weisen, macht eine Leukozytose von über 20000 das 
VorhandenseineinerMeningitis wahrscheinlich. 

Ähnliche Grade von Leukozytosen, wie bei der otogenen Meningitis 
sind auch bei der nicht otogenen vorhanden (Rusca, Kostlivy, 
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Naegeli. Hess, Lenhartz). Bei der diffusen eitrigen Meningitis 
sind schon unmittelbar nach dem Einsetzen der Erkrankung recht bedeu- 
tende Leukozytosen nachweisbar (Kostlivy). Aber selbst wenn der 
Prozeß nicht besonders ausgedehnt ist, tritt eine beträchtliche L.-Vermeh- 
rung auf (Naegeli). Bei Besserungen im Verlauf des Leidens pflegt die 
Zahl der L. erheblich abzunehmen (Rusca). 

Der großen differentialdiagnostischen Bedeutung wegen seien auch die 
Befunde bei der Meningitis tuberculosa erwähnt. E. Urban- 
tschitsch fand in zwei Fällen 9600 bzw. 8400 L.'). Nach Naegeli 
fehlt in der Mehrzahl der Fälle eine nennenswerte Leukozytose oder ist 
erst dann und wann gegen das Ende des Leidens zu vorhanden. Türk, 
Zand und Limbeck konnten bei der tuberkulösen Meningitis im all- 
gemeinen nur normale L.-Werte feststellen. 


Die Gesamtleukozytenzahlen bei Sinusthrom- 
boseundAllgemeininfiektion. 


Bei der otogenen Sinusthrombose und Allgemeininfektion wiesen 
Faltas und andere Autoren, die nur vereinzelte Untersuchungen 
anstellten, L.-Werte zwischen 14 600 und 43 000 nach. Brandegee 
fand im Durchschnitt 15000 L., Wicart-Sebileau20—25000L. 
Nach Delseaux sprechen L.-Werte über 25000, nach Gibert 
und Rosen o solche über 20 000 L. für eine Thrombophlebitis. Diese 
Autoren fanden also stets ausgesprochene Leukozytosen, zum Teil 
mit recht beträchtlichen Werten. 

Dagegen finden sich nach E. Urbantschitsch’) bei oto- 
genen Sinusthrombosen neben mehr oder minder hohen Leukozyto- 
sen auch Werte unter 10000 L. Die Gesamtleukozytenzahlen seiner 
Untersuchungen schwankten zwischen 8000 und 23000 L. Beson- 
deres Interesse erwecken die L.-Werte, die sich unter 10 000 hielten. 
So fanden sich 9800 L. bei einem sterilen Thrombus (50); 9000 L. 
bei einem Fall (64), bei dem die Diagnose „Sinusthrombose“ nur 
klinisch gestellt war und die Operation keinen Thrombus ergab; 
9400 L. bei einem Fall mit anscheinend wandständigem Thrombus. 
Ja selbst bei Sinusthrombosen, die mit eitrigen Metastasen einher- 
gingen (51 und 55) und bei Sepsis (58) fand Urbantschitsch 
keine Leukozytose. 


Die L.-Befunde in den Untersuchungen Urbantschitschs waren 
bei den verschiedenen im Blute, in den Metastasen bzw. im Thrombus 


') Eine Leukozytose war demnach hier nicht nachweisbar, wenn auch 
U. selbst von einer geringgradigen Leukozytose bei tuberkulöser Menin- 
gitis spricht. 

*) Urbantschitsch selbst hat seine Untersuchungen nicht nach 
den Gesichtspunkten verwertet, wie hier durchgeführt ist. Aber mit Hilfe 
seiner Angaben war uns dies möglich. 
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nachgewiesenen Erregern folgende: Streptokokken: 9900—12 000 L., 
Proteus: 13 200—18 400 L., Diplokokken: 10800 L. 

In unseren Fällen von Sinusthrombose — ausgenommen Fall 92 
— war überall durch die Operation bzw. Obduktion eine Sinus- 
thrombose festgestellt. Die L.-Werte schwankten zwischen 3300 
und 40 000 L. In der Regel fand sich eine starke Leukozytose. Nur 
im Fall 94 waren auch L.-Werte unter 10 000 nachweisbar, trotzdem 
zur Zeit der Blutuntersuchungen noch ausgeprägte Erscheinungen 
der Allgemeininfektion bestanden und noch nach Monaten Metastasen 
auftraten. Im Fall 100, einer besonders foudroyant verlaufenden 
Sepsis, fand sich sogar eine Leukopenie. Es läßt sich nicht entschei- 
den, ob die bei beiden Fällen im Blute nachgewiesenen hämolyti- 
schen Streptokokken in spezifischer Weise oder nur die lange Dauer 
bzw. die Schwere der Erkrankung Ursache der relativ geringen 
L.-Werte waren. 

Bei den einzelnen im Blute nachgewiesenen Erregern waren 
in unseren Untersuchungen die L.-Werte folgende: Staphylococcus 
albus: 11 500—32 600 L. (93), Streptococcus hämolyticus: 3300 bis 
10400 L. (94 u. 100), Streptococcus anhämolyticus: 13 500—40 000 L. 
(95), Bacterium alcaligenes: 24 800 L. (96). 


Aus den Verschiedenheiten in den L.-Befunden bei den einzelnen 
Erregern lassen sich natürlich noch keine besonderen Schlüsse 
ziehen; denn die zahlenmäßigen Differenzen können auch auf Zu- 
fälligkeiten, wie Alter der Patienten, Metastasen, Reaktionsfähigkeit 
des Knochenmarks usw. beruhen. Nur systematische Untersuchun- 
gen eines großen Materials würden Folgerungen auf einen Einiluß 
der Erreger erlauben. 

Unsere fortlaufenden Untersuchungen bei den Sinusthrombosen 
ergaben, daß die L.-Werte allein im allgemeinen keinen Schluß auf 
die Schwere der Erkrankung zulassen. Auch die Schwankungen der 
L.-Kurve nach auf- und abwärts sind prognostisch bedeutungslos. 
Doch dürfte aus dem Fall 100 hervorgehen, daß eine Leukopenie eine 
ungünstige Prognose abgibt. 

Zur Stützung der otologischen Untersuchungen liegt es bei ihrer gerin- 
gen Zahl nahe, auch andere Gebiete heranzuziehen. Bei der Mehrzahl der 
nichtotogenen Allgemeininiektionen findet sich ebenfalls Leukozytose, 
zumeist beträchtlichen, mitunter sehr hohen Grades. Gegenüber diesem 
häufigsten Befund verrät eine Leukopenie eine Knochenmarksinsuffizienz 
und damit eine schlechte Prognose (Limbeck, Lamezan,Naegeli, 
Leschke). Doch ist zu’ bedenken, daß der Sepsis keine einheitliche 
Ätiologie zugrunde liegt. Es können auch Bakterien vorhanden sein, die 
von vornherein eine Funktionshemmung der leukopoetischen Organe 
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herbeiführen (Naegeli). Bingold fand in einem Falle von septischer 
Endokarditis trotz andauernder Einschwemmung zahlreicher anaërober 
Streptokokken in die Blutbahn nur Werte zwischen 4000 und 8500 L. Nach 
dem Auftreten einer Lungenmetastase stiegen die L. auf 17900 und 
schwankten dann im weiteren Verlauf zwischen 6400 und 14900. Bin- 
gold hält deshalb die Erklärung der verhältnismäßig niedrigen L.-Zahleıı 
in seinem Falle durch eine Knochenmarksinsuffizienz für fraglich, da der 
Organismus auf eine embolische Lungengangrän doch noch mit einer be- 
trächtlichen Vermehrung der L. reagierte. 


Die höchsten Grade von Leukozytose sollen sich nach Leschke bei 
Fällen nachweisen lassen, die mit eitrigen Metastasen einhergehen. Aber 
auch dann, wenn die Venen größerer Bezirke phlebitisch verändert sind 
und eitrigen Inhalt aufweisen, selbst wenn eitrige Metastasen in anderen 
Organen vorhanden sind, braucht es nicht zu auffallenden Leukozytosen 
kommen (Bingold). 


Anhaltende mittelgradige Leukozytose bei Allgemeininfektionen wird 
als prognostisch günstig erklärt, während ein Fallen der L.-Werte bei 
schlechtem Allgemeinbefinden als infaust gilt. Schwere Fälle lassen über 
25000 L. nachweisen (Dützmann). Nach Gräfenberg dagegen er- 
lauben die L.-Werte keinen Schluß auf die Schwere der Erkrankung und 
ihren mutmaßlichen Verlauf. Auch Fälle mit starkem L.-Sturz nach einem 
Schüttelfrost können zur Heilung kommen (Himmelheber). 


Es wurde schon erwähnt, daß auch der Artder Erreger ein be- 
stimmter Einfluß auf das Blutbild zukommen kann. Bei der Gonokokken- 
sepsis fand Leschke meist eine recht ausgesprochene Leukozytose bis 
zu 51000 L., bei der Kolisepsis dagegen meist nur geringe Grade von 
L.-Vermehrungen bis zu 12000 L. Bei der Endocartitis lenta waren nach 
Leschke 10—-12000 L., nach Lamezan 6-8000 L., nach Naegeli 
fast regelmäßig ungefähr normale L.-Werte nachweisbar. Huhle fand in 
einem Fall von Pneumokokkensepsis 15 600—18 200 L. und in einem Falle 
von Pyocyaneussepsis 8500—8700 L. Bei Fällen von Gasbazillensepsis gibt 
Bingold 26—70 000 L. an. 

Extreme Leukopenie fand Türk in einem Fall von Staphylokokken- 
sepsis, bei dem er nur 940 bzw. 1950 L. mit verschwindend wenig N. nach- 
weisen konnte. Koch fand in einem Falle gleicher Ätiologie 3800 und 3000 
L. Rodella wies bei einer Mischinfektion im Anfang 2900 L. und dem 
Exitus zu nur mehr 700 L. nach. 


Die postoperativen L.-Werte. 


Von Interesse dürften auch die postoperativen L.-Werte sein, schon 
aus dem Grunde, um mit Hilfe des Blutbildes entscheiden zu können, ob 
nach der Operation eine Verschlechterung im Befunde eingetreten ist oder 
nicht. Nach Sonnenburg und Kothe verraten sich bei der Appen- 
dizitis neu auftretende Herde am besten durch Wiederanstieg der L., auch 
wenn Puls- und Temperaturkurve keine Veränderungen zeigen. Bei reak- 
tionslosem Verlauf nach der Operation geht eine vorher bestandene Leuko- 
zytose bald zurück, sie kann sich jedoch noch längere Zeit auf mittleren 
Werten halten (Küttner). 
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An otologischem Material fand Caldera, daß bei den Fällen, 
die zum Exitus kamen, die Leukozytose nach der Operation zunahm. 
Doch dürfte die Folgerung, daß ein postoperatives Steigen der L.- 
Zahlen in jedem Fall ein prognostisch ungünstiges Zeichen ist, zu 
weitgehend sein. E. Urbantschitsch konnte in einigen Fällen 
trotz günstigen Ausganges ein Ansteigen der L. beobachten. 

Auch in unseren Untersuchungen zeigte sich bei unkompliziertem 
Verlauf nach der Operation eine mehr oder minder starke Vermin- 
derung der L. gegenüber vorher. In einigen Fällen trat eine post- 
operative L.-Vermehrung auf, die auf einer Vermehrung der Ly. 
beruhte. Im Falle 54 trat nach der Aufmeißelung ein Senkungs- 
abszeß auf. Damit stiegen auch die L. von 13 100 auf 18500. Im 
Fall 82 stellte sich nach der Radikaloperation Temperaturerhöhung 
und schlechtes Allgemeinbefinden ein, die L. stiegen von 13 000 auf 
15 000, fielen aber kurz darauf wieder ab. Die Ursache ist hier wahr- 
scheinlich in vermehrter Toxinresorption zu suchen, die auf die 
Operation hin auftrat. 

Man findet oft sogar nach vollkommen asceptisch ausgeführten Opera- 
tionen vorübergehende, mitunter recht bedeutende L.-Vermehrungen. Nach 
Jacobcelli folgt auf jeden chirurgischen Eingriff eine Leukozytose von 
15—20 000 L. für die Dauer von 48 Stunden. Fällt die Kurve dann nicht 
ab oder zeigt sich ein neues Ansteigen, so ist eine Infektion der Wunde 
anzunehmen. Auch Busse wies nach aseptischen Operationen L.-Ver- 
mehrungen nach. In der Mehrzahl dieser Fälle bestand gleichzeitig auch 
erhöhte Temperatur. 

Über die postoperativen Leukozytosen orientieren auch die L.- 
Befunde unserer Untersuchungen nach Adenotomie bzw. Tonsillo- 
tomie (20, 44, 84). Die hier gefundenen Leukozytosen sind durch 
nichts anderes als durch den operativen Eingriff selbst zu erklären. 
Sie gingen auch einige Tage nach der Operation wieder zurück. 

Die Gründe für das postoperative Ansteigen der L. suchen die Autoren 
in verschiedenen Richtungen. Sonnenburg macht hauptsächlich die 
Narkose. mit Chloroform dafür verantwortlich, v. Unger dagegen die mit 
Äther. Busse räumt der Narkose keinen Einfluß auf das Blutbild ein. 
Auch unsere Untersuchungen machen es unwahrscheinlich, daß die Nar- 
kose (Chloroform — Äther) als solche eine Leukozytose hervorruft. Pan- 
kow nimmt an, daß durch das Eindringen geringer Mengen von infektiösen 
Stoffen in die Wunde, durch Gewebsnekrose und Resorption von Zerfalls- 
produkten die L.-Vermehrung ausgelöst wird. 

Zusammenfassend ergibt sich also, daß bei komplikationslosem 
Verlauf nach der Operation die L.-Kurve im allgemeinen sinkt. Doch 
können sich auch L.-Vermehrungen mäßigen Grades von vorüber- 
xchender Dauer einstellen, ohne daß eine Komplikation vorliegt. Als 
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Ursache für die postoperativen L.-Vermehrungen dürften wohl die 
durch die Operation bedingten Blutverluste und die von Pankow 
angenommenen Gründe in Betracht kommen. Steigt die L.-Kurve 
dagegen nach der Operation kontinuierlich an oder bleibt sie dauernd 
hoch, so ist im allgemeinen mit dem Auftreten einer Komplikation 
bzw. einer Verschlechterung des Befundes zu rechnen. 


Es lassen sich demnach, wie aus dem Vorhergehenden ersichtlich ist, 
aus den Gesamtleukozytenzahlen bei den chirurgischen Eiterungen, bei 
den Mittelohrentzündungen und bei anderen infektiösen Erkrankungen 
Schlüsse ziehen, die für Diagnose und Prognose eine gewisse Brauchbar- 
keit besitzen. Dies liegt daran, daß die Leukozytose bei den infektiösen 
Erkrankungen, insbesondere bei den akuten, in der Regel eine neutrophile 
ist. Solche Fälle aber, die bei Leukozytose nur einen geringen Prozentsatz 
an N. aufweisen, und Fälle mit L.-Werten unter 10 000, aber hohen Prozent-- 
werten an N., unterliegen der Gefahr einer falschen Beurteilung, wenn 
man nur die Gesamtleukozytenzahlen berücksichtigt. 

Ausgesprochene Leukozytosen sind bei den Mittelohrentzündungen und 
ihren Komplikationen, abgesehen von Meningitis und Sinusthrombose, 
selten. Man sieht sogar Leukozytosen bei einfachen Otitiden auftreten, 
während solche selbst bei ausgedehnten W.-F.-Prozessen fehlen. Die 
Gegenüberstellung der Fälle 61 und 53 unseres Materials zeigen deutlich, 
daß aus den L. allein falsche Schlüsse gezogen werden können. Im Fall 6Ļ 
mit einem eitrigen Prozeß im W. F. und im Fall 53 mit einer unkomplizier- 
ten chronischen Mittelohreiterung fanden sich jeweils 11000 L. Der 
Unterschied aber zwischen den beiden war der, daß das eine Mal 75 Proz. 
N. und das andere Mal nur 42 Proz. vorhanden waren. Es ist daher als 
ein gewisser Fortschritt zu bezeichnen, daß man in der Otologie nach dem 
Beispiel anderer Gebiete ebenfalls die Prozentsätze der einzelnen L.-Arter 
bestimmte. 


Die Funktionen der Leukozyten. 


Wie schon erwähnt wurde, ist die Leukozytose bei den akuter 
entzündlichen Affektionen im allgemeinen eine neutrophile. Bei der 
Abwehr dieser Erkrankungen haben die N. eine besondere Bedeu- 
tung, die auf den ihnen eigentümlichen Funktionsfähigkeiten beruht. 
Aber auch die anderen L.-Arten haben bei den verschiedenen Infek- 
tionen Aufgaben zu erfüllen. 


Die N. zeigen als vitale Phänomene amöboide Beweglichkeit, Loko- 
motion und Emigration. Seit Metschnikoff ist ihre (funktionelle) Be- 
tätigung als Phagozyten bekannt. Die N. sind die sogen. Mikrophagen, 
welche vor allem die Mikroben der akuten Infektionskrankheiten (Strepto-, 
Staphylo-, Gono-, Meningokokken usw.) in sich aufnehmen und unschädlich 
machen. Wichtiger noch als die Phagozytose dürfte die Bildung von Fer- 
menten und vor allem von Antitoxinen und bakteriziden Substanzen 
(Türk, Naegeli) sein. Außerdem zeigen die N. eine resorbierende: 
Tätigkeit, indem sie Toxine in sich aufnehmen (Metschnikoff). 
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Über die Funktionen der Mo. liegen nur wenig geklärte Tatsachen vor. 
Als Mikrophagen betätigen sie sich nur selten, häufiger jedoch als Makro- 
phagen von Pigment, Detritus, absterbenden L. und roten Blutkörperchen. 
Im Kampfe gegen die Infektionen stehen sie den N. unterstützend zur Seite 
(Türk). 

Die Eos. zeigen amöboide Beweglichkeit, Lokomotion und Emigration. 
Ihre Funktionen sind noch wenig geklärt. Phagozytose ist bei ihnen selten 
anzutreffen. Säurefeste Stäbchen (Tbec.) phagozytieren sie allerdings be- 
sonders intensiv (Jakobsthal). Es wird angenommen, daß sie bei der 
Unschädlichmachung parenteralen, körperfremden Eiweißes (z. B. bei der 
anaphylaktischen Eosinophilie) eine wichtige Aufgabe zu erfüllen haben. 
Auch bei Trichinosen, bei bestimmten Hautkrankheiten, bei Scharlach usw. 
haben die Eos. anscheinend spezifische Funktionen auszuführen (Naegeli). 

Die Funktionen der Ma. sind noch fast völlig ungeklärt. Phagozytose 
wurde bei ihnen bisher nicht beobachtet. 

Den Ly. kommt Lokomotion und amöboide Beweglichkeit zu. Auch 
aktive Emigration aus den Blutgefäßen in das Gewebe wird ihnen zugebil- 
ligt (Türk, Naegeli, Schridde u. a.) Die Ly. produzieren fett- 
spaltende Fermente. Nach Bergel kommt den Ly. die Bekämpfung der 
„fettartigen‘ Krankheitserreger zu (Tbk., Lepra, Rotz, Syphilis). Den N. 
dagegen mit den eiweißverdauenden Fermenten liegt der Kampf gegen die 
„eiweißartigen“ Krankheitserreger ob. Phagozytose zeigen die kleinen Ly. 
nicht. Dagegen betätigen sich die größeren Formen als Makrophagen von 
totem Zellmaterial, von absterbenden L. usw., unter besonderen Umständen 
allerdings auch als Mikrophagen der Erreger von Tuberkulose, Lepra und 
Rotz (Naegeli). 


Aus dieser kurzen zusammenfassenden Darstellung der Funktio- 
nen der L. ist zur Genüge ersichtlich, daß die L. befähigt sind, in 
mehr oder minder hohem Grade und in verschiedener Art und Weise 
die infektiösen Schädlichkeiten und ihre Folgen zu bekämpfen. Aus 
dieser Überlegung heraus ist allein schon die Notwendigkeit gegeben, 
das Verhalten der einzelnen L.-Arten zu berücksichtigen. 


Die Beurteilung der relativen N.-Werte. 


Von dem Gesichtspunkte aus, daß neben den Gesamtleukozyten- 
zahlen auch die Werte der einzelnen L.-Arten Berücksichtigung fin- 
den müssen, haben eine Reihe von Untersuchern die Prozentsätze 
vor allem der N. verwertet. 


Die Beurteilung der relativen Werte der N. 
bei den chirurgischen Eiterungen. 


Die Verwertung der relativen Werte der N. bei chirurgischen Eiterun- 
gen tritt gegenüber der Verwertung der Gesamtleukozytenzahlen zurück. 
Es soll daher an dieser Stelle auch nur das von Sondern angegebene 
Verfahren kurz berührt werden. Dieser Autor stellte nach den voraus- 
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gegangenen Untersuchungen von Wilson und Gibson Standartkarten 
her, auf denen in Form von Kurven, von sogenannten Resistenzlinien, fort- 
laufend das Verhältnis von den Werten der Gesamtleukozyten und N. an- 
schaulich vor Augen geführt wird. Lampe bezeichnet nun dieses Ver- 
fahren als das Verfahren, um bei entzündlichen Läsionen das Vorhanden- 
sein von Eiter oder Gangrän mit möglichster Sicherheit der Diagnose zu- 
eänglich zu machen. Je höher der Prozentsatz der N. ist, desto größer soll 
die Wahrscheinlichkeit einer eitrigen Einschmelzung sein. Für die Appen- 
dizitis stellte Lamp& folgendes Schema auf: 

Bei 70 Proz. N. ist Eiter oder Gangrän ausgeschlossen, 

bei 80 Proz. N. ist Eiter oder Gangrän ungewöhnlich, 

bei 85 Proz. N. ist Eiter oder Gangrän stets vorhanden. 

Diese schematische Beurteilung der Prozentwerte der N. dürfte jedoch 
nur für einen Teil der Fälle zutreffend sein. Auch bei den akuten Infektio- 
nen, die ohne Eiterbildung einhergehen, finden sich gleichfalls hohe relative 
Werte der N., worin eben mehr ein Anzeichen für eine entzündliche Affek- 
tion als für eine Eiterung zu schen ist. 


Auch bei den entzündlichen Mittelohrerkrankungen wird man 
auf die diagnostische Brauchbarkeit der Prozentsätze der N. keine 
allzu großen Erwartungen setzen dürfen, denn in unseren Unter- 
suchungen ergab sich, daß weniger die relativen Werte 
derN.als vielmehr dieabsolutenbrauchbare dia- 
gnostische Anhaltspunkte liefern. Da aber bisher die 
einschlägigen Arbeiten die absoluten N.-Werte nicht berücksichtig- 
ten, soll im folgenden kurz auf die relativen N.-Werte bei den Mittel- 
ohrentzündungen und ihren Komplikationen eingegangen werden, un 
die Gegenüberstellung der Ergebnisse zu ermöglichen. 


Die relativen N.-Werte bei der Otitis media acuta. 


Dench konnte bei akuten Medien nie mehr als 80 Proz. N. nach- 
weisen. Nach Wicart u. Sebileau ergaben sich im Durchschnitt 
70 Proz. N. bei 10000 L. Weinberg dagegen fand bis zu 88 Proz. N., in 
der Mehrzahl seiner Fälle über 70 Proz. 

In unseren Untersuchungen ergaben sich bei den akuten Medien, die 
ohne Operation zur Heilung kamen, Werte von 37 Dis zu 72 Proz. N. Nach 
der 3. Woche des Bestehens der Erkrankung konnten in keinem Falle mehr 
als 64 Proz. N. nachgewiesen werden. In den Fällen, bei denen die Auf- 
meißelung keinen Befund im W. F. ergab, fanden sich 56—603 Proz. N. Die 
mit Gehörgangsiurunkel usw. kombinierten Otitiden hatten N.-Werte zwi- 
schen 46 und 84 Proz. N. 


Die relativen N.-Werte bei Mastoiditis. 


Weinberg wies bei Mastoiditis 55—80 Proz. nach, Dixon 70—809 
Proz., Roseno 80—88 Proz., Dench nie mehr als SO Proz. und ebenso 
Mac Kernon. 
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In meinen Untersuchungen waren Werte zwischen 59 und 84 Proz. N. 
vorhanden. Die Gegenüberstellung der Befunde bei den akuten Medien, 
die ohne Operation zur Heilung kamen, und bei den operativ festgestellten 
Mastoiditiden ergibt, daß sich aus den relativen Werten der N. nur in den 
seltenen Fällen eine Mastoiditis diagnostizieren läßt, in denen die N. 
mehr als SO Proz. aller L. ausmachen. 


Die relativen N.-Werte bei chronischen Mittelohreiterungen. 


In unseren Untersuchungen ergaben sich bei der Otitis med. chron. 
41—75 Proz. N. Von den Fällen mit ak. Rezidiv zeigten die operierten 
65—67 Proz. N., die nicht operierten 41—65 Proz. Die übrigen chronischen 
Mittelohreiterungen wiesen Werte von 47—67 Proz. N. auf. Die mit irgend- 
einer entzündlichen Affektion, wie Lymphadenitis u. a., kombinierten Fälle 
hatten Werte zwischen 50 und 78 Proz. N. Anhaltspunkte für die Vor- 
nahme eines operativen Eingriffs ließen sich auch bei den chronischen 
Mittelohreiterungen mit Hilfe der relativen N.-Werte nicht gewinnen. 


Die Prozentsätze der N. bei den endokraniellen Komplikationen. 


a) Extradurale bzw. perisinuöse Eiterungen. 


Nach Wicart u. Sebileau waren bei Extraduralabszessen Ge- 
samtleukozyten im Durchschnitt von 13000 und 70 Proz. N. nachweisbar. 
Unsere Untersuchungen ergaben bei extraduralen bzw. perisinuösen Eite- 
rungen Werte zwischen 59 und 81 Proz.N. 


b)) Meningitis. 


Wicart-Scebileau wiesen bei der zirkumskripten Form der oto- 
genen Meningitis 94 Proz. N., bei der difiusen Form zwischen 92 und 95 
Proz. N. nach. Darling fand in allen Fällen eine hohe Leukozytose und 
Polynukleose. Nach E. Urbantschitsch ergaben sich bei der eitrigen 
Meningitis 82—91 Proz. N., bei der serösen in einem Falle 56 Proz. N., 
und in einem anderen, der einen bis an die Dura reichenden Knochen- 
sequester aufwies, 89 Proz. N. 

Auch in unseren Untersuchungen waren bei den Meningitiden hohe 
relative Werte der N. vorhanden. Bei den eitrigen Formen fanden sich 
zwischen 850 und 90 Proz. N. und bei einem Fall von seröser Meningitis 
81 Proz. N. Nach den bisherigen Untersuchungen fanden sich also bei der 
Meningitis — wenigstens bei der eitrigen — in der Regel über 80 Proz. N. 

Ebenso wie bei den otogenen Meningitiden ist auch bei den nicht oto- 
genen eine starke neutrophile Leukozytose im Sinne einer schweren akuten 
Infektionskrankheit nachweisbar (Rusca, Naegeli). Heß fand Werte, 
die zwischen 80 und 92 Proz. N. schwankten. In einigen publizierten Fäl- 
len von eitriger Meningitis Naegelis ergaben sich N.-Werte zwischen 
S5 und 88 Proz. Bei der Meningitis tuberculosa dagegen überwiegen 
die N. lange nicht so stark wie bei der Meningitis purulenta (Naegeli). 
In einigen publizierten Fällen Naegelis fanden sich zwischen 65 und 78 
Proz. N. E. Urbantschitsch dagegen wies in zwei Fällen von tuber- 
kulöser Meningitis 82 bzw. 89 Proz. N. nach. 
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c) Sinusthrombose und Allgemeininfektion. 

Nach Wicart-Sebileau waren bei otogenen Thrombophlebitiden 
zwischen 82 und 95 Proz. N. nachweisbar. E. Urbantschitsch fand 
auch niedrigere relative Werte. Es ergaben sich in seinen Untersuchungen 
zwischen 67 und 93 Proz. N. In unseren Untersuchungen schwankten die 
relativen Werte der N. gleichfalls zwischen 62 und 99 Proz. In der Mehr- 
zahl der Fälle fanden sich allerdings über 75 Proz. N. 

Auch bei den nicht otogenen Allgemeininfektionen dominieren in der 
Mehrzahl der Fälle die N. stark (Leschke, Naegeli). Dützmann 
fand in den schweren Fällen 95 Proz. N. und mehr. Andererseits kommen 
ausnahmsweise auch auffallend geringe Prozentsätze von N. bei Allgemein- 
infektionen vor. So konnte Türk in einem Falle von Staphylokokken- 
sepsis mit Leukopenie nur verschwindend wenig N. (0,24 Proz.), Koch in 
einem gleichen Falle gar keine N. nachweisen. 

Die Breite der relativen N.-Werte bei den verschiedenen Mittel- 
ohrentzündungen und ihren Komplikationen ist im allgemeinen so 
wenig scharf begrenzt, daß sich daraus diagnostische Schlüsse nur 
schwerlich ziehen lassen. Eine Bedeutung haben nur die hohen 
Prozentsätze der N., da sie bis zu einem gewissen Grade den endo- 
kraniellen Komplikationen zukommen. Nach unseren Untersuchun- 
gen lassen N.-Werte von über 85 Proz., nach denen Onofriosvon 
über 88 Proz., nach denen Wiles von über 86 Proz. eine endokra- 
nielle Komplikation annelımen. Dagegen schließen nach unseren 
Untersuchungen niedrigere relative Werte eine endokranielle Kom- 
plikation nicht aus, vor allem nicht die extraduralen bzw. perisinuö- 
sen Eiterungen. Nach Onofrio sollen dagegen weniger als 80 
Proz. N., nach Wile weniger als 77 Proz. N. eine endokranielle 
Komplikation unwahrscheinlich machen. Faltas fand, daß die 
endokraniellen Komplikationen wohl mit Vorliebe — besonders die 
Sinustlirombose und Meningitis — hohe Polynukleose verursachen. 
Andererseits ergab sich aber in seinen Untersuchungen, daß alle 
endokraniellen Komplikationen mit einer mäßigen Leukozytose und 
einem Prozentsatz von N. einhergehen können, der sich nicht von 
dem einer einfachen Otitis media oder Mastoiditis unterscheidet. 

Zusammenfassend ergibt sich aus den Befunden der relativen 
N.-Werte, daß nur starke Vermehrungen diagnostisch verwertbar 
sind, indem 85—90 Proz. und mehr ausnahmslos bei den endokrani- 
ellen Komplikationen vorkommen. 


Die Beurteilung der absoluten Neutrophilenirerte. 
Die diagnostische Brauchbarkeit der relativen Werte der N. ist, 
wie schon gesagt, nur eine beschränkte. Bei näherer Betrachtung 
erscheint es selbstverständlich, daß die Berücksichtigung der Pro- 
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zentsätze allein keine zuverlässigen Resultate ergeben kann; denn es 
ist nicht gleichgültig, ob sich z. B. 70 Proz. N. bei 6600 oder bei 
-10 000 L. finden. Das einemal ist die absolute Zahl der N. 4200 und 
das anderemal 7000, das einemal ist sie normal und das anderemal 
. vermehrt. Der Organismus kümmert sich eben nicht um Prozente, 
sondern nur um die tatsächlichen, die absoluten Werte. Wie auch 
Naegeli betont, sind die absoluten Zahlen der einzelnen L.-Arten 
allein maßgebend und wichtig. In den einschlägigen Arbeiten der 
Otologie wurden bisher die absoluten N.-Werte überhaupt nicht be- 
rücksichtigt. In unseren Untersuchungen hat sich aber ergeben. 
daß von den zahlenmäßigen Veränderungen der 
L. hauptsächlich die absoluten Werte der N. dia- 
gnostisch brauchbar sind. 


a) Die absoluten Neutrophilenwerte bei Otitis 
mediaacuta. 


Bei den akuten Medien, die ohne Operation zur Heilung kamen, 
fanden sich in unseren Untersuchungen zwischen 2700 und 6700 N. 
Die fortlaufenden Untersuchungen dieser Fälle ergaben in der Regel 
ein Sinken der N.-Kurve mit der Dauer der Erkrankung bzw. mit 
dem Fortschreiten der Heilung. Die ohne Operation geheilten akuten 
Medien zeigten eine allmähliche Abnahme der N. bis zur Norm, was 
spätestens in der 4. Woche erfolgt war, in der Mehrzahl der Fälle 
aber schon in der 2. oder 3. Woche. Wir haben auf Grund dieser 
Beobachtungen eine Sichtung unseres Materials dahin vorgenommen, 
daß die Wochen, in der die Blutuntersuchungen stattfanden, berück- 
sichtigt wurden. Gruppiert man unsere Untersuchungen nach diesem 
Gesichtspunkte, so ergibt sich, daß in der er sten Woche N.-Werte 
von 5300—6700 vorhanden waren. In allen Fällen war also eine 
Vermehrung der N. nachweisbar. Eine subakute Media kam in der 
1. Woche nicht zur Beobachtung. Man wird hierbei wohl nicht 
fehlgehen, wenn man normale, höchstens geringfügig erhöhte Werte 
erwartet. In der zweiten Woche fanden sich nur mehr zwischen 
3100 und 5800 N. In der dritten Woche waren gleichfalls höch- 
stens 5860 N. nachweisbar. In der vierten und in den folgen- 
den Wochen wurde die Zalıl von 5600 N. in keinem unserer Fälle 
überschritten. 

In gleicher Weise ergaben sich bei den akuten Mittelohreiterun- 
gen, bei denen durch das Vorhandensein „klassischer Symptome“ die 
Aufmeißelung indiziert war, aber einen negativen Warzenfortsatz- 
befund ergab, nie mehr als 5000 N. 
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Höhere Werte als die oben angegebenen erreichten die ohne 
Operation geheilten akuten Medien nur dann, wenn sie mit einer 
anderen entzündlichen Affektion von nennenswerter Stärke kombi- 
niert waren. 

Um nun Vergleiche anstellen zu können, habe ich aus den Gesamt- 
leukozytenzahlen und Prozentwerten der N. der Fälle von E. Urban- 
tschitsch') die absoluten N.-Werte berechnet. Bei den akuten Medien, 
die ohne Operation zur Heilung kamen, fanden sich ähnliche Werte wie in 
meinen Untersuchungen. Nur im Fall 9 waren in der 4. Woche 6900 N. 
vorhanden, ohne daß hierfür ein besonderer Grund vorlag. Die Unter- 
suchung wurde hier freilich abends 6 Uhr ausgeführt, doch dürfte dies nach 
unseren Erfahrungen die starke Vermehrung der N. nicht genügend er- 
klären. | 


bì) Die absoluten N-Werte bei Mastoiditis acuta. 


Wenn wir zunächst nur dieienigen unserer Untersuchungen zu- 
sammenstellen, die kurz vor der Aufmeißelung vorgenommen wur- 
den, so ergaben sich bei der Mastoiditis Werte zwischen 5300 und 
13 260 N. (Fall 33 ausgenommen. siehe dort!). Weiterhin ergab sich, 
daß die Mastoiditiden besonders deutliche Vermehrungen aufwiesen, 
bei denen sich der Entzündungsprozeß in der Nähe des Blutleiters 
abspielte. In solchen Fällen fanden sich mindestens 5800 N. Blieb 
dagegen der entzündliche Prozeß in größerem Abstande vom Sinus, 
so ergaben sich nur geringfügige Vermehrungen der N. von 5300 bis 
zu 5500. War aber in solchen Fällen eine größere Einschmelzung 
vorhanden (40), so waren gleichfalls starke Vermehrungen der N. 
nachweisbar. Im Fall 29, bei dem die Mastoiditis in den Gehörgang 
durchgebrochen war, und der ohne Aufmeißelung zur Heilung kam, 
fanden sich ebenfalls deutliche Vermehrungen der N. (6260 bzw. 5700 
N.). Danach scheint zwischen den N.-\erten und der Größe bzw. 
Lokalisation des Prozesses eine gewisse Parallele zu bestehen. Man 
darf demnach wohl annehmen, daß in der Regel eine Mastoiditis nur 
dann mit stärkeren N.-Vermehrungen (von etwa 6060 N. an) einher- 
geht, wenn der entzündliche Prozeß sich in der Nähe des Blut- 
leiters abspielt, wenn er eine besonders große Ausdehnung annimmt, 


— — 


') In der Arbeit von Urbantschitsch sind als der einzigen mir 
zugänglichen Arbeit neben den L.-Werten fast regelmäßig auch die rela- 
tiven Werte der L.-Arten angegeben. Leider wurde in einem Teil seiner 
Fälle, bei denen es besonders auf eine Untersuchung vor der Operation 
ankime, diese erst nachher vorgenommen. Sie wurden natürlich bei der 
Gexenüberstellung nicht berücksichtigt. Außerdem ist noch zu bemerken, 
daß die Untersuchungen zu ungleichen Tageszeiten vorgenommen wurden. 
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oder wenn er auf Weichteile übergreift. Gerade erstere zwei Tat- 
sachen sind von großer diagnostischer Bedeutung. 

Von Interesse dürfte weiterhin die N.-Kurve der Fälle von 
Mastoiditis vor der Operation sein. Es fanden sich hier zum Teil in 
ähnlicher Weise, wie bei den nicht aufgemeißelten Fällen, in der 
ersten Woche stärkere Vermehrungen der N., die im weiteren Ver- 
lauf auf normale oder nur leicht erhöhte Werte sanken. Erst später 
stieg in diesen Fällen die N.-Kurve wieder an. In anderen Fällen 
dagegen blieben die Werte auch nach der zweiten Woche hoch oder 
stiegen noch weiter an. Eine einzige Blutuntersuchung, die z. B. in 
der 3. Woche normale N.-Werte ergibt, besagt noch nicht, daß sich 
keine Mastoiditis mehr entwickeln könnte. Es ist daher angezeigt, 
in fraglichen Fällen fortlaufende Untersuchungen an- 
zustellen. 

Wenn man sich nun daran erinnert, daß bei den akuten Medien, 
die ohne Operation zur Heilung kamen, auch in der 2. und 3. Woche 
noch bis zu etwa 6000 N. sich fanden, so wirft sich die Frage auf, ob 
nicht auch in diesen Fällen sich ähnliche Befunde im W. F. hätten 
nachweisen lassen, wie bei den Mastoiditiden, die mit N.-Werten 
unter 6000 einhergingen. 

E. Urbantschitsch fand in einen Teil seiner Mastoiditiden N.- 
Werte, die unseren Befunden entsprechen. In einigen Fällen dagegen er- 
gaben sich subnormäale Werte. Leider ist aus seinen Operationsberichten 
im allgemeinen nichts Näheres über Ausdehnung bzw. Lokalisation des 
Prozesses zu ersehen. 


c) Die absoluten N-Werte bei Otitis media 


chronica. 


Die einfachen chronischen Mittelohreiterungen zeigten in unse- 
ren Untersuchungen N.-Werte zwischen 2600-4700. Dabei war es 
gleichgültig, ob klinisch eine Indikation zur Operation bestand oder 
nicht. In den Fällen, wo eine Operation vorgenonimen wurde, ging 
der entzündliche Prozeß nicht oder nur sehr wenig über das Antrum 
hinaus. 

Es ist naheliegend. bei den akuten Rezidiven ähnliche 
Verhältnisse zu erwarten, wie bei den akuten Medien. In der Tat 
wiesen die Fälle, die nicht zur Operation kamen, Werte zwischen 
3100 und 4900 N. auf, also nie über 5000 N. Dabei muß aber be- 
rücksichtigt werden, daß solche Fälle in den ersten 3 Wochen nach 
Auftreten des akuten Rezidivs nicht untersucht wurden. Die Fälle, 
die höhere Werte aufwiesen, nämlich 7360—9500 N., mußten aus 
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anderen klinischen Indikationen heraus operiert werden. Die Ope- 
ration ergab hier immer Fiter im W. F. 

Die chronischen Mittelohreiterungen, die mit Gehörgangs- 
furunkel usw. kombiniert waren, wiesen Werte bis zu 7600 N. auf. 
Nebenher sei erwähnt, daß die Verhältnisse, die bei den Otitiden 
maßgebend für das Blutbild sind, es auch bei den Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase sind, wie sich im Fall 65 zeigte. 


Die in den Untersuchungen Urbantschitschs gefundenen N.- 
Werte entsprechen den unserigen. 


d) Die absoluten N.-Werte beiextraduralen bzw. 
perisinuösen Eiterungen. 


Bei extraduralen bzw. perisinuösen Eiterungen fanden sich in 
denjenigen unserer Untersuchungen, die kurz vor der Operation vor- 
genommen wurden, N.-Werte, die zwischen 5600 und 10900 
schwankten. In allen Fällen war also eine deutliche 
Vermehrung der N. nachweisbar, in den meisten 
sogareine Vermehrungaufüber 6000N. 

Besonderes Interesse erregen nun die Untersuchungen, in denen 
weniger als 6000 N. nachzuweisen waren. Betrachtet man die ent- 
sprechenden Fälle (68, 70, 77, 82, 85) genauer, so ergeben sich dafür 
zwei Erklärungsmöglichkeiten. Bei der Übersicht über die Gesamt- 
leukozytenzahlen haben wir schon die von Chirurgen gemachten 
Feststellungen erwähnt, daß abgekapselte Eiterungen des öfteren nur 
geringe oder gar keine Leukozytose aufzuweisen hatten, während 
in der Regel vor der Abkapselung eine deutliche Leukozytose be- 
standen hatte. Bei den perisinuösen Eiterungen unserer Unter- 
suchungen zeigte sich, daß die N.-Werte in den späteren Wochen 
durchschnittlich etwas geringer waren. als in den früheren Wochen. 
Besonders deutlich dürfte dies die N.-Kurve des Falles 68 ver- 
anschaulichen. In der 3. Woche zeigten sich hier nur 3900 N. In 
der 4. Woche dagegen waren die N. auf 6900 vermehrt. Um diese 
Zeit dürfte der Prozeß schon an den Sinus herangereicht haben. 
Auffällig ist nun, daß in der 5. Woche, einige Stunden vor der 
Aufmeißelung, die eine Erkrankung des Knochens bis zum granu- 
lierten Sinus ergab, nur mehr 5500 N. vorhanden waren. 

Bei einem Teil der Fälle mag die Abgrenzung bzw. der Still- 
stand des entzündlichen Prozesses wohl die Ursache der verhältnis- 
mäßig niedrigen N.-Werte sein. Immer aber dürfte dies wohl kaum 
der Grund sein. hn Fall 85 z. B.. bei dem sich in der 4. Woche, 
einige Tage vor der Operation, die einen perisinnösen Prozeß frei- 
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legte, nur 5600 N. fanden, bestand ein Diabetes. Es wäre also immer- 
hin möglich, daß hier wie die Widerstandskraft des Gewebes, so 
auch die Knochenmarksfunktion herabgesetzt war. Ebenso ließe 
sich in anderen Fällen eine geringere Tätigkeit des leukopoetischen 
Systems zur Erklärung mit heranziehen. Die Patienten der Fälle 68, 
70 und 77 standen im 7. Lebensiahrzehnt, in einem Alter, das im 
allgemeinen geringere Abwehrfähigkeiten des Organismus zeigt. 
Im Fall 80 war die aërobe und anaërobe Kultur des Warzenfortsatz- 
eiters steril, so daß hier das Vorhandensein von nur 5800 N., trotz- 
dem der Prozeß auch auf die Weichteile übergriff, vielleicht mit einer 
geringeren Reizwirkung auf das Knochenmark zu erklären ist. Diese 
Beobachtungen machen es wahrscheinlich, daß auch abgegrenzt aus- 
sehende Prozesse, wenn nicht außerdem besondere Umstände in Be- 
tracht kommen, über 6000 N. aufweisen. 

Die nach den Untersuchungen E. Urbantschitschs berechneten 


N.-Werte für die perisinuösen Abszesse stimmen im allgemeinen mit den 
unserigen überein. 


e) Die absoluten N.-Werte beiLabyrintherkran- 
kungen. 


Wie schon erwähnt, kam während der Zeitdauer unserer Untersuchun- 
gen ein geeigneter Fall von Labyrintherkrankung nicht zur Beobachtung. 
E. Urbantschitsch konnte in den mit Labyrinthfistel einhergehenden 
Fällen 6000—63000 D. nachweisen. Bei den übrigen Labyrinthaffektionen 
waren die N.-Werte normal. 


f) Dieabsoluten N.-Werte bei Meningitis. 


Bei der eitrigen Meningitis ergaben sich in unseren Untersuchun- 
gen N.-Wecrte von 10300 bis zu 23100. In einem Fall von seröser 
Meningitis fanden sich 8900 N. E. Urbantschitsch wies bei der eitri- 
gen Meningitis von 13 100 bis zu 36 200 N. nach, in zwei Fällen von seröser 
Meningitis 4800 bzw. 10800 N. Bei der eitrigen Meningitis fanden sich 
also durchwegs über 10000 N. Im übrigen kann hier auf die Befunde der 
Gesamtleukozytenzahlen verwiesen werden, um so mehr als die L.-Vermeh- 
rungen und die Schwankungen der L.-Kurve hier in der Regel von den 
N.-Werten abhängig waren. 


g) Die absoluten N.-Werte bei Sinusthrombose. 


In unseren Untersuchungen fanden sich N.-Werte, die zwischen 4600 
und 34800 schwankten. Sieht man von den Untersuchungen des Falles 94 
und 100 und der letzten des Falles 93 ab, die eine gesonderte Behandlung 
beanspruchen, so ergaben sich bei Sinusthrombosen N.-Werte von 7800 an 
aufwärts. In den Fällen Urbantschitschs waren 7300—17 500 N. 
nachweisbar. Auch hier kann auf das bei den Gesamtleukozytenzahlen 
Gesagte verwiesen werden. 
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Die Höchstwerte der N. in den einzelnen Wochen der 
akuten Mittelohrentzündungen, dieohne Opera- 
tionzurHeilungkamen, sind nach unseren Untersuchungen 
folgende: 


1. Woche soo ee re re OO: 
2. Woche u ee OOUOHN; 
3. Woche nn... 6000 N. 
4. Woche u. folgende . . . . 5000 N. 


Diese für die einzelnen Wochen angegebenen Werte der N. 
wurden nur dann überschritten, wenn außer der Mittelohrentzün- 
dung noch eine weitere, mit dem Mittelohr nicht unmittelbar zu- 
sammenhängende, entzündliche Affcktion bestand. Übersichtshalber 
seien die in meinem Material in Betracht kominenden Fälle dieser 
Art aufgeführt: Gehörgangsfurunkel, akute Glomerulonephritis, Sieb- 
beineiterung. retroaurikulärer Drüsenabszeß, Angina, Adenotomie- 
und Tonsillotomiewunde, Lymphadenitis. 

Höhere Werte fanden sich nur dann, wenn die Mittelohreiterung 
außerdem mit Mastoiditis,extraduralerbzw. perisi- 
nuöserEiterung, HirnabszeßB, Meningitis, Sinus- 
thrombose und Allgemeininfektion kombiniert war. 

Bei diesen Erkrankungen war die untere Grenze der 
Neutrophilenwerte in unseren Untersuchungen wie folgt: 

Bei Mastoiditis fanden sich in der Regel mindestens 
5360 N. Bei größeren Befunden und bei Prozessen, die sich in der 
Nähe des Sinus abspielten oder sich auf die Weichteile ausdehnten, 
waren Werte von 5800 an aufwärts nachweisbar. 

Bei perisinuöser Eiterung fanden sich meist über 6000 N., 
nur ausnahmsweise darunter, aber immer über 5600 N. 

Bei Meningitis purulenta waren stets über 10000 N. 
vorhanden. 

Bei Sinusthrombose waren in der Mehrzahl der Fälle 
über 7000 N. nachweisbar. Nur ausnahmsweise fanden sich gerin- 
gere Werte. | 

Bei der einfachen chronischen Mittelohreiterung 
blieben die Werte der N. stets unter 5000. 

Ein Verlauf der N.-Kurve beim akuten Rezidiv einer chro- 
nischen Mittelohreiterung kann nicht aufgestellt werden, da Fälle, 
die nicht zur Operation kamen, in den ersten Wochen nicht beobach- 
tet wurden. Im allgemeinen dürfte man hier ähnliche Verhältnisse 
erwarten, wie bei der akuten Media. Von der 4. Woche ab wurden 
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bei den nicht operierten akuten Rezidiven Werte über 5000 N. nie 
beobachtet. 


Die praktischen Folgerungen aus diesen Befunden lassen sich 
mit aller Vorsicht folgendermaßen zusammenfassen: Bei einer Zahl 
von mehr als 5000 N. muß man, abgesehen von den Einschränkun- 
gen, die oben bei den akuten Mittelohrentzündungen gemacht wur- 
den, eine Mastoiditis in Erwägung ziehen; bei mehr als 6000 N. einen 
Prozeß, der sich in der Nähe der Dura bzw. des Sinus abspielt; bei 
mehr als 7C00 N. eine Sinusthrombose; bei mehr als 10 000 N. eine 
Meningitis. Doch ist damit nicht gesagt, daß sich eine der genannten 
Komplikationen bei dem Vorhandensein der jeweiligen N.-Werte 
finden muß; denn wir sahen bei Mastoiditis bis zu 13200 N. und bei 
perisinuösen Eiterungen bis zu 10900 N. Erst wenn sich mehr als 
etwa 15000 N. nachweisen lassen, ist das Bestehen einer Meningitis 
oder Sinusthrombose wahrscheinlich. Auf der einen Seite wird man 
. Mastoiditis und perisinuösen Abszeß kaum auseinanderhalten können, 
ebenso nicht auf der anderen Seite Meningitis und Sinusthrombose. 
Ob nun eine Erkrankung einer der beiden Gruppen vorliegt, wird 
man in der Regel durch die morphologischen Veränderungen der N. 
und eventuell durch besondere Abweichungen der Werte von Eos. 
und Ly. entscheiden können. Es soll auch darauf aufmerksam ge- 
macht werden, daß wohl nicht in allen Fällen obiges Schema ein- 
gehalten werden wird. Man muß in fraglichen Fällen vor allem die 
morphologischen Veränderungen der N. in Betracht ziehen. Auch 
ist unter Umständen durch eine 2. Blutuntersuchung eine Klärung zu 
erhoffen. 


Weiterhin müssen auch die Allgemeinerkrankungen 
berücksichtigt werden. Doch liegen bisher von anderer Seite (Ro- 
seno) nur zwei Untersuchungen über Mittelohreiterungen bei Dia- 
betes und Syphilis vor. Auch in unserem Material kamen nur wenige 
Fälle zur Beobachtung, so daß keine zusammenfassende Darstellung 
gegeben werden kann. Es sei hier auf die Epikrisen bei den ent- 
sprechenden Fällen verwiesen (Tuberkulose 28 bis 30, Influenza 40, 
Lues 33, Diabetes 85). 


Die zahlenmäßigen Veränderungen der Monozyten. 


Die Zahl der Mo. geht im allgemeinen parallel zu den N. Sie finden 
sich vor allem reichlich bei vermehrter Tätigkeit des mmyeloischen Systems 
(Türk, Naegeli) Doch kommen auch postinicktiös bei gesteigerter 
Tätigkeit des Iyınphatischen Systems kürzer dauernde Verniehrungen vor 
(Naegeli). 
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Eine Beziehung zwischen N. und Mo. im obigen Sinne ließ sich 
im großen und ganzen auch in unseren Untersuchungen feststellen. 
Über 700 Mo. fanden sich bei der akuten Media in der Regel nur 
dann, wenn ein eitriger Prozeß im W. F. vorhanden war. Bei den 
chronischen Mittelohreiterungen jedoch kamen mehrfach trotz 
niedriger Werte der N. hohe Zahlen für Mo. (bis zu 1000) zur Be- 
obachtung. Beiden Meningitiden und Sinusthrombosen 
erreichten sie entsprechend den dort vorgefundenen hochgradigen 
Leukozytosen die höchsten Werte, aber nicht immer in dem Maße, 
als man nach den N.-Werten erwarten möchte. Auffällig ist, daB 
sich in diesen Fällen die Mo.-Kurve gerade umgekehrt verhielt, wie 
die der N. Besondere Schlüsse, vor allem solche, die unter Umstän- 
den die N.-Befunde ergänzen könnten, sind nach unseren Unter- 
suchungen nicht zu ziehen. 


Die zahlenmäßigen Veränderungen der Eosinophilen. 


Die Eos. sind bei fast allen fieberhaften akuten Infektionskrankheiten 
und akuten Eiterungen auf der Höhe des Prozesses vermindert. Mit dem 
Rückgang der Erkrankung nehmen sie normale und in der Rekonvaleszenz 
sogar erhöhte Werte an (K. Meyer). Bei den Streptokokken- und Sta- 
phylokokkeninfektionen jedoch, auch bei den schweren, sind sie selten 
hochgradig vermindert oder gar nicht vorhanden (Türk). Bei diesen In- 
tektionsarten ist auf die Zahl der Eos. wenig Wert zu legen. Eine früh- 
zeitige und starke Eosinophilie bei infektiösen Erkrankungen deutet auf 
einen abortiven Krankheitsverlauf hin (Türk). 

In unseren Untersuchungen fanden sich in fast der Hälfte der 
Fälle von akuter und chronischer Mittelohrentzündung und von 
Mastoiditis mehr oder minder starke Vermehrungen der Eos. über 
200. Die höchsten Werte erreichen zwei 1l0jährige Patienten mit 
1090 bzw. 1700 Eos. (50, 67). Stärkere Verminderungen fanden sich 
bei den vorgenannten Erkrankungen nur dann, wenn außerdem noch 
eine Tuberkulose (29 und 30) oder eine akute Glomerulonephritis (27) 
bestand. Nach E. Urbantschitsch soll eine (relative!) Ver- 
minderung der Eos. bei gleichzeitiger neutrophiler Leukozytose 
nahelegen, daß der entzündliche Prozeß bis an den Sinus reicht. 
In manchen Fällen mag dies Verhalten wohl zutreffen. In unseren 
Untersuchungen fanden sich bei perisinuösen Eiterungen nur zwei- 
mal nennenswerte Verminderungen der Eos’). Aber umgekehrt fan- 


') Auch bei der nicht mit ausgeprägten Allgemeinerscheinungen ein- 
hergehenden Sinusthrombose (Fall 97), waren normale Eos.-Werte vor- 
handen. 
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den sich hier sogar Werte bis zu 800 Eos. Das Verhalten der Eos. 
war im allgemeinen dem der N. entgegengesetzt. Postoperativ war 
die Zunahme der Eos. besonders deutlich. 

. Im Gegensatz zu den bisher genannten Komplikationen haben 
die Werte der Eos. eine gewisse diagnostische Bedeutung bei 
Meningitis und Allgemeininfektion. 

E. Urbantschitsch fand bei der otogenen eitrigen 
Meningitis nie Eos., bei der serösen 0,8 und 3,4 Proz. Eos., bei 
der tuberkulösen keine Eos. 

In unseren Untersuchungen’) waren bei den eitrigen Meningiti- 
den höchstens 14, meist aber keine Eos. nachweisbar. In den Fäl- 
len 88 und 90 traten zu einer Zeit, als auch klinisch eine gewisse. 
Besserung erkennbar war, einige Eos auf, um dann wieder zu ver- 
schwinden. Vor dem Exitus waren bei der eitrigen Meningitis nie. 
Eos. aufzufinden. Bei einem Fall (86) von seröser Meningitis, der 
zur Heilung kam, wurden die Eos. ebenfalls vollkommen vermißt. 


Auch bei den nicht otogenen Meningitiden sind die Eos. im allgemeinen 
hochgradig vermindert oder fehlen vollkommen. Türk fand, daß sie wäh- 
rend des ganzen Verlaufes vorhanden und öfters gar nicht so selten sein 
können, wenn die Erkrankung nicht in einem Zuge zum Tode führt, son- 
dern milder, sogar rezidivierend verläuft. Bei intermediären Besserungen 
erfolgt eine Zunahme der Eos. (Türk, Rusca, Zand). Prognostisch 
kann gleichwohl nichts Besonderes daraus geschlossen werden, indem doch 
noch tötliche Rezidive auftreten können. Selbst bei letalen Fällen finden 
sich vorübergehend Eos. und umgekehrt fehlen sie vorübergehend bei ge- 
heilten. Vor dem Tode verschwinden die Eos. vollkommen aus dem krei- 
senden Blute (Rusca). 


Bei der otogenen Sinusthrombose fand E. Ur- 
bantschitsch 0,0 —1,2 Proz. Eos. (im Resumée gibt er fälsch-- 
lich 0,0—0,4 Proz. an). In der Mehrzahl unserer Untersuchungen. 
fehlten die Eos. gänzlich. Nur im Fall 92 fanden sich 10, im Fall 93 


') Bei den Untersuchungen, die ein Fehlen bzw. eine starke Vermin- 
derung der Eos. ergaben, habe ich stets mehr als 1000, gewöhnlich 2000. 
Zellen des Ausstrichpräparates differenziert. Dies erscheint mir, wenn 
man auf größere Genauigkeit Wert legt, dringend erforderlich; denn die 
Fehlergrößen, die wir bei den N. schon kennen gelernt haben, vervielfachen 
sich bei den hier in Betracht kommenden geringen Zahlen. Im Fall 90 
wurde eine Kammerfärbung nach Dunger ausgeführt. Trotzdem sich im 
Ausstrichpräparat unter 1500 L. kein Eos. fand, war in der Kammer auf 
etwa 2000 L. 1 Eos. vorhanden. Praktisch ist es jedoch wohl gleichgültig,. 
ob keine oder nur 0,05 Proz. Eos. vorhanden sind. Die mittels des Aus- 
strichpräparates gewonnenen Werte der Eos. sind zwar sehr von Zufällig- 
keiten abhängig, starke Vermehrungen und starke Verminderungen lassen 
sich jedoch immer zuverlässig erkennen. 
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im Stadium der Besserung 270 Eos. und im Fall 94 nach über 2 Mo- 
naten nach der ersten Operation 20—140 Eos. Im Fall 97, bei dem 
allein ausgeprägte Allgemeinerscheinungen fehlten, war die Zahl der 
Eos. normal. Bei einigen Sinusthrombosen, die zur Heilung kamen, 
ließen sich längere Zeit keine Eos. nachweisen. 

Auch bei der Mehrzahl der nicht otogenen Allgemeininfektionen fehlen 
die Eos. bzw. sind sie hochgradig vermindert (K. Meyer, Naegeli, 
Türk). Nach Dützmann und Gräfenberg lassen die schweren 
Fälle alle Eos. vermissen. Bei ausgesprochen chronischer Sepsis trifft man 
öfters Eos. an trotz schwerster letaler Infektion und trotz Vorhandensein 
von Bakterien im Blut: hier und da sind sie sogar nur wenig vermindert 
(Naegeli). Einige Autoren betrachten die Anwesenheit auch nur weni- 
ger Eos. als prognostisch gut und das Fehlen von Eos. für unbedingt infaust 
(Dützmann, Boschensky). Nach Gräfenberg ist nur ein dau- 
erndes Vorhandensein von Eos. günstig zu beurteilen. Allerdings gibt es 
auch Fälle, bei denen die Eos längere Zeit fehlten und kein Exitus eintrat. 
Lange mißt den Eos. überhaupt keine prognostische Bedeutung bei. 

Es ergibt sich also aus dem Vorhergehenden, daß stärkere Ver- 
minderungen und besonders das Fehlen der Eos. ein Zeichen für 
eine schwere Erkrankung ist. Insofern sind Veränderungen der 
Eos.-Zahl in dieser Richtung bis zu einem gewissen Grade im Ver- 
lauf der Mittelohrentzündungen für Meningitis bzw. Sinusthrombose 
charakteristisch. Das Fehlen bzw. Vorhandensein von Eos. gibt 
prognostisch wertvolle Hinweise, jedoch sind Schlüsse daraus auf 
den endgültigen Ausgang der Erkrankung mit Reserve zu ziehen. 


Die zuhlenmäßigen Veränderungen der Mastzellen. 


Bei den iniektiösen Erkrankungen sind die Ma. völlig belanglos 
(Türk). Nach Naegeli verhalten sie sich ähnlich wie die Eos., nur sind 
sie weniger empfindlich. Auch in unseren Untersuchungen entsprach das 
Verhalten der Ma. im allgemeinen dem der Eos. Postoperativ war in den 
meisten Fällen eine Zunahme zu verzeichnen. Doch ist zu berücksichtigen, 
daß das Auffinden der Ma. im Ausstrich wegen ihrer geringen Zahl sehr 
von Zufälligkeiten abhängt. Sie Kamen bei Meningitis und bei Sinus- 
thrombose selbst dann vor, wenn Eos. vollkommen vermißt wurden. 


Die zuhlenmäßigen Veränderungen der Lymphozyten. 


Nach den Befunden verschiedener Untersucher sind die Ly. im Be- 
einne von akuten Intektionen prozentual und oft auch absolut vermindert. 
Gefürchtet sind die Ly.-Verminderungen besonders im späteren Verlauf 
von Iniektionskraukheiten, wo das Abiallen der Ly. ein prognostisch sehr 
ungünstiges Symptom ist. Beim Ablauf aller Infektionskrankheiten stellt 
sich eine postinicktiöse bzw. posttoxische Lymphozytose ein (Naegeli). 
Ein günstiger Verlauf macht sich bemerkbar durch die Zunahme der Ly. 
(K.Meyer). 
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Neuere Untersucher finden, daß die Werte der Ly. normalerweise 
höher sind, als sie bisher angegeben wurden. Nach Huhle soll eine 
Lymphozytose erst bei 35 Proz. Ly. vorliegen und 2400—2700 Ly. soilen 
noch ganz normale Werte darstellen. Naegeli erklärt diese in der 
Kriegs- und Nachkriegszeit beobachteten Befunde mit der veränderten Er- 
nährungsweise, mit den vielfachen Vakzinationen und den häufigen leichten 
Infektionen. Das Überstehen von ganz geringfügigen Inickten soll eine Ver- 
mehrung der Ly. auf längere Zeit zur Folge haben'). 


In unseren Untersuchungen fanden sich in den meisten Fällen 
über 2000 Ly. Selbst bei Pyämie waren bis zu 3900 Ly. nachweis- 
bar, wie im Fall 96. Dort erfolgte trotz Abnahme der Ly. von 3900 
auf 900 kein Exitus. Die Abnahme der Ly. war dort allerdings nur 
vorübergehend. Die Schwankungen der Ly. scheinen bei Pyämie 
nur von geringer prognostischer Verwertbarkeit zu sein. Doch 
dürften andauernd starke Verminderungen bzw. eine kontinuierliche 
Abnahme der Ly. bei den Allgemeininfektionen und bei Meningitis 
eine ungünstige Prognose abgeben. 


Bei der nicht otogenen Meningitis sind nach Rusca die Ly. 
teils vermehrt, teils vermindert. Bei intermediären Besserungen nehmen 
die Ly. an Zahl zu. Ein sicherer prognostischer Schluß aus der Zahl der 
Ly. ist hier allerdings ebensowenig wie aus der der Eos. zu ziehen. Immer- 
hin spricht eine Lymphozytose für das Abklingen des Prozesses (Türk, 
Schindler, Heß). Rusca legt vor allem Wert auf das gegenseitige 
Sichschneiden der N.- und Ly.-Kurven, ein prognostisch als durchaus gün- 
stig einzuschätzendes Zeichen. 


Bei den nicht otogenen Allgemeininfektionen sind die Ly. 
meist relativ, aber nicht immer absolut vermindert (Lange). In ganz 
seltenen Fällen von akuten septischen Affektionen in jugendlichem Alter 
kommt den Ly. eine aktive Rolle zu. So fand Türk bei einer schweren 
Allgemeininfektion nach Tonsillitis 10700 N. und 85 Proz. Ly. und nur 
15 Proz. Granulozyten. Der Patient wurde geheilt. Die vorher gestellte 
Diagnose „akute subleukämische Lymphadenose"“ wurde dadurch hinfällig. 


1) Ob man die Vermehrung der Ly. bei den einfachen Otitiden und bei 
der Mastoiditis als postinfektiöse Lymphozytose bezeichnen kann, im Sinne 
Naegelis, der von einer Hyperfunktion nach vorübergehender toxischer 
Hemmung der Lymphopoese spricht, erscheint mir zweifelhaft. Vielleicht 
spielen die Ly. bei den entzündlichen Mittelohrprozessen, gleichgültig ob 
chronisch oder akut, eine aktivere Rolle. Es dürfte erwiesen sein, daß den 
Ly. in lokalen Entzündungsherden eine größere Bedeutung zukommt. Nur 
ist die Bedeutung gerade der Blutlymphozyten hierfür noch nicht geklärt 
(Türk). Man gewinnt bei näherer Betrachtung den Eindruck, als stünden 
die Ly.-Werte auch in gewissen Beziehungen zu dem Charakter der Sekre- 
tion. Um aber ein zuverlässiges Urteil hierüber zu gewinnen, müßte die 
Sekretion klinisch und auch mikroskopisch genau beobachtet werden. 
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Pathologisch im Blut auftretende Leukozyten. 

Außer den zahlenmäßigen Veränderungen der einzelnen L.- 
Arten wurde in unseren Untersuchungen groBer Wert auf die mor- 
phologischen Veränderungen der L. bei den Mittelohrentzün- 
dungen und ihren Komplikationen gelegt. Es kommen 3 Gruppen 
solcher patholog. L. in Betracht: 1. normale, aber nicht völlig 
reife L., 2. die normalen Vorstufen der L., 3. toxisch geschädigte L. 


I. Normule Leukozyten, aber in nicht völlig reifen Formen. 


Im Gegensatz zu Arneth, der die Segmentierung des Kernes 
für ein Kriterium des Alters hält, istnachNaegeli, Türk und an- 
deren Autoren das Entscheidende für die Jugend einer Zelle der 
Kernbau. Die Kerne jugendlicher Leukozyten sind breiter, heller 
und feiner strukturiert. Sichere Zeichen junger Granulozyten sind 
ferner ein stark basophiles Protoplasmaretikulum und das Vorkom- 
men basophiler Granula neben neutrophilen bzw. eosinophilen. Der- 
artige jugendliche Formen der N. stellen bei Leukozytosen einen 
häufigen Befund dar (Naegeli). 

In unseren Untersuchungen ließen sich selbst bei geringen Ver- 
mehrungen der N. solche Anomalien der Granulationen, wenn auch 
ganz vereinzelt, feststellen. Ganz besonders häufig fand ich sie in 
den Fällen 93 und 95. Trotz schwerer und lange dauernder pyämi- 
scher Erscheinungen kamen hier die Patienten mit dem Leben davon. 
Ein reichliches Auftreten solcher jugendlicher Formen und ihr Über- 
wiegen gegenüber den toxischen Alterationen der N. ist wohl als ein 
günstiges Zeichen aufzufassen. In unseren Fällen von eitriger 
Meningitis, die alle zum Exitus kamen, standen die jugendlichen 
Formen gegenüber den toxisch geschädigten zurück. Dem Vor- 
kommen jugendlicher N. ist daher bei den mit Intoxikation bzw. 
Allgemeininfektion einhergehenden Erkrankungen große Bedeutung 
beizulegen. 

Verklumpungen im Protoplasma jugendlicher N. und Mo. be- 
schrieb zuerst R. May bei einer Erkrankung mit Ödemen unbekann- 
ter Ätiologie. Später machte Döhle auf sie aufmerksam, der sie 
für pathognomisch für Scharlach hielt. In den Nachuntersuchungen 
wurden die Döhleschen Leukozyteneinschlüsse auch bei anderen 
infektiösen Erkrankungen nachgewiesen, wie bei Empyem, Puerpe- 
ralsepsis, Angina, Furunkel, Otitis media usw. Beläh,Kretsch- 
mer). Diese Veränderungen im Protoplasma jugendlicher N. und 
Mo. sollen auf die Einwirkung toxischer Bakterienprodukte zurück- 
zuführen sein und vor allen den Streptokokken-, seltener den Sta- 
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phylokokkeninfektionen zukommen (Schippers, Lange). In 
unseren Untersuchungen ließen sie sich bei Meningitis und bei 
Sinusthrombose mehr oder minder zahlreich nachweisen. Außerdem 
fanden sie sich bei akuter Media in der 1. Woche, bei Mastoiditis 
und bei perisinuösen Eiterungen und Hirnabszeß. 


Das Arnethsche Blutbild. 


Arneth klassifizierte die N. nach der Zahl ihrer Kernteile. Er unter- 
schied 5 Klassen von N. mit einem bis fünf Kernteilen. Unter normalen 
Verhältnissen sollen höchstens 4 Proz. der N. der Klasse I angehören. 
Eine Zunahme der Zellen dieser Klasse ist die sog. „Verschiebung des Leu- 
kozytenbildes nach links“. Arneth erklärte diese Verschiebung damit, 
daß durch den vermehrten Verbrauch an N. eine mehr oder weniger große 
Zahl von jugendlicheren, noch nicht ganz reifen, den Myelozyten näher 
stehenden Zellen ins Blut gelangen. Eine Reihe von Autoren wie Pap- 
penheim, Türk, Grawitz, Naegeli, Brughsch, Schil- 
ling u. a. schränkten die Befunde der „Linksverschiebung‘“ und die 
Arnethsche Auslegung ein oder wiesen sie scharf zurück. Das modifi- 
zierte „Arnethsche System“ unterscheidet nur mehr einkernige’ und gut 
segmentierte N. Die einkernigen N. bestehen zum Teil aus toxisch geschä- 
digten Zellen (z. B. den Fieberleukozyten Türks), zum Teil aus jugend- 
lichen Formen. Die Tatsache der Kernveränderungen der N. bei infektiö- 
sen Erkrankungen ist jedenfalls gesichert. Es ist auch nicht zu leugnen, 
daß eine Untersuchung des Blutes nach dem Arnethschen System von 
einigem praktischem Wert ist. 

Kostlivy fand bei tiefen und abgekapselten Abszessen nur eine 
geringe Verschiebung. Eine beginnende Allgemeininfektion und die Perfo- 
ration eines Abszesses soll dagegen von einer plötzlichen starken Ver- 
änderung des Blutbildes der N. begleitet sein. Je höher die Zahl der ein- 
kernigen Formen ist, desto zweifelhafter ist die Aussicht auf Heilung und 
desto größer ist die Gefahr von Komplikationen (Sonnenburg, 
Kothe). Schulze bringt den Grad der Linksverschiebung in Zu- 
sammenhang mit den pathologischen Veränderungen am Wurmiortsatz: 
20--30 Proz. einkernige N. deuten auf ein Empyem mit destruktiven Pro- 
zessen an der Schleimhaut oder auf eine Gangrän mit lokaler Peritonitis, 
etwa 40 Proz. legen eine gangränöse, perforierte Appendizitis nahe, 50—90 
Proz. finden sich bei schwerer diffuser oder jauchiger Peritonitis. 

Für die Leukozytose bei Allgemeininfektionen ist das Vor- 
wiegen der einkernigen und wenigkernigen vor den mehrkernigen N. cha- 
rakteristiich (Arneth). Nach Himmelheber soll eine starke Links- 
verschiebung noch kein prognostisch ungünstiges Zeichen sein. Ein Ab- 
sinken der L.-Zahl bei gleichbleibender oder gar zunehmender Links- 
verschiebung dagegen ist ein sehr schwerwiegendes und stets sehr ernst 
zu nehmendes Symptom (Kostlivy). 

Bei diffuser eitriger Meningitis beobachtete Kostlivy gleich 
nach dem Einsetzen recht bedeutende Leukozytose mit Verschiebung des 
Blutbildes nach links. Nach Onofrio läßt bei Mastoiditis ein Überwiegen 
der Elemente der 1. und 2. Klasse des Arnethschen Systems an eine 
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ernste Komplikation denken. Im postoperativen Stadium soll die Vermin- 
derung der Zellen der Klasse I und 2 prognostisch günstig sein. 

Auch in unseren Untersuchungen wurde die Differenzierung nach dem 
Arnethschen System durchzuführen versucht. Es ließ sich aber oft gar 
nicht entscheiden, ob ein bestimmter N. dieser oder einer anderen Klasse 
zuzurechnen sei. Da es aber bei den meisten uns interessierenden Erkran- 
kungen auf einige Prozente Genauigkeit ankommen dürfte, erscheint mir 
die Methode nach Arneth unbrauchbar, wenigstens für die nicht mit 
Intoxikation bzw. mit Allgemeininfektion einhergehenden Erkrankungen. 
Hier aber kommt es vor allem auf das Verhältnis der jugendlichen Formen 
zu den toxisch geschädigten älteren Zellen an. Das Arnethsche System 
behandelt aber diese beiden Kategorien von L. gleichmäßig. 


Il. Normale Vorstufen der Blutleukozyten, 
die nur pathologischerweise die blutbildenden Organe verlassen. 

Bei Kindern treten neutrophile Myelozyten sehr leicht schon bei 
geringfügigen Infektionen als Ausdruck einer bedeutend gesteigerten Kno- 
chenmarksfunktion (Türk) auf. Im allgemeinen aber ist das Vorkominen 
von Myelozyten ein sehr ernst zu nchmendes patholcgisches Zeichen. Be- 
sonders bei länger dauernden und schweren Infektionen lassen sich Myelo- 
zyten nachweisen. Aber auch ohne Leukozytose kommen sie bei Allge- 
meininfektionen vor, infolge einer schweren Knochenmarksläsion. Myelo- 
blasten sind dagegen stets sehr selten anzutreffen (Naegeli). 

Das Auftreten von Myelozyten bzw. von Myeloblasten ist demnach 
der Ausdruck einer bedeutend gesteigerten Leukopoese oder ein 
Symptom einer Schädigung des Knochenmarks, das die Fähigkeit ver- 
loren hat, unreife Zellen zurückzuhalten. 

Bei den Allgemeininfektionen finden sich in der Regel einige 
Myclozyten (Naegeli). Bei den schweren Fällen aber ist im allgemei- 
nen nur in sehr bescheidenen Maße auf Myelozyten und Metamyelozyten 
zu rechnen. Speziell Myelozyten sind hier erst mit der Besserung zu er- 
warten. Nach Schindler treten die Myelozyten nicht gleich vom Be- 
einn der Krankheit an auf. Sie sind erst mit dem Sinken der N.-Werte 
aufzufinden. Solange das Knochenmark den gesteigerten Anforderungen 
gewachsen ist, sind sie nicht nachweisbar. 

In unseren Untersuchungen fanden sich bei der Mehrzahl der 
Meningitiden keine Myelozyten. Nur bei einem 13iährigen Kind (89) 
und bei einem mit Sinustlirombose und Hirnabszeß kombinierten Fall 
(90) waren solche nachweisbar. Bei Sinusthrombose und Pyämie 
dagegen waren Mvelozyten viel häufiger vorhanden, selbst bei Er- 
wachsenen. Bemerkenswert ist, daß sich im Fall 94 bei normalen 
oder nicht wesentlich erhöhten N.-Werten 0.1—0.3 Proz. Myelozyten 
fanden. Die höchsten Werte erreichten zwei Siährige Kinder (93 
und 96). In einem dieser Fälle fanden sich sogar bis zu 1.1 Proz. 
Myeloblasten. Aber auch von den Allgemein-Infektionen und Menin- 
gitiden abgesehen waren ausnahmsweise Mvelozyten nachweisbar, 
so bei einer Mastoiditis (39) mit 15 000 L. und im Fall 30 bei einem 
14iährigen Patienten mit 15 S00 L. 
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Ill. Pathologische Formen. 


Bei Meningitis und Sinustlirombose ließen sich in unseren Un- 
tersuchungen reichlich N. und Mo. mit sehr geringer oder fehlender 
Granulation nachweisen. Besonders im Fall 90 traf dies in der 
einige Stunden vor dem Exitus vorgenommenen Blutuntersuchung 
zu. Die Anwesenheit solcher L. in größerer Menge und mit ausge- 
prägter Deutlichkeit dürfte eine ernste Prognose geben. Aber auch 
bei entzündlichen Prozessen, die sich in der Nähe des Sinus ab- 
spielten, fanden sich fast regelmäßig, wenn auch nur vereinzelt, Ano- 
malien der Granulationen. Besonders bei den mit Neutrophilie unter 
6600 einhergelienden Fällen von perisinuöser Eiterung waren solche 
pathologische L. eine willkommene Unterstützung der durch die 
N.-Werte nahegelegten Diagnose. 

Nach Onofrio erweckt das Schwinden der Granulationen in 
vielen polymorphkernigen Zellen den Verdacht einer endokraniel- 
len Komplikation. 

Pathologischerweise können in den N. und Mo., gelegentlich 
auch in den Eos.. Vakuolen auftreten. Vakuolisierte, degenerierte 
N. fand Naegeli häufig bei Sepsis. 

In unseren Untersuchungen fanden sie sich ausnalımslos in den 
Fällen von Meningitis und Pyämie, besonders reichlich im Fall 90. 
Vereinzelt waren sie bei Mastoiditis, regelmäßig, — wenn auch in 
geringer Zahl — bei perisinuösen Eiterungen nachzuweisen. Die 
vakuolisierten N. und Mo. haben hier den gleichen, vielleicht sogar 
noch zuverlässigeren diagnostischen Wert wie der Scliwund von 

Granulationen. 

| Als Ausdruck einer überstürzten Leukopoese bzw. toxischen 
Schädigung ist das Vorhandensein von polymorplikernigen Rie- 
senneutrophilen und von Riesenexemplaren der Mo. (3—4- 
fache Größe des Normalen) aufzufassen (Türk). In unseren Unter- 
suchungen ließen sich Riesenneutrophile sogar in Fällen mit nur 
gering vermehrten oder normalen N.-Werten nachweisen, so im Fall 
29 (Tuberkulose) mit 5700 N. und im Fall 94 (Pyämie) mit nur 
4600 N. 

Ein wichtiges Kriterium der toxischen Schädigung der Leukozyten ist 
ferner ihr Kernbau (Naegeli, Türk). Die pathologischen älteren 
Kerne sind schmal, mehr dunkel, pyknotisch. 

Türksche Fieberleukozyten, die durch Kleinheit und ge- 
ringe Lappung des Kerns charakterisiert sind, fanden sich in unseren Un- 
tersuchungen mehr oder minder zahlreich bei den Meningitiden und Sinus- 
thrombosen, ausgenommen im Fall 94 und 100. Kugelkernleuko- 
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zyten konnte ich in keinem Falle nachweisen. Sie sollen nach Türk 
nur bei besonders schweren Blutveränderungen auftreten. 

Pathologische Lymphozyten, die sog. Riederformen, fanden sich 
in unseren Untersuchungen nur im Fall 90 und da nur vereinzelt und leicht 
pathologisch. Plasmazellen (Türksche Reizformen) kommen ver- 
einzelt auch im Blute anscheinend Gesunder vor, gelegentlich sogar in 
Mengen von 1—2 Proz. Nach Türk erscheinen sie bei Infektionen, beson- 
ders bei schweren und längerdauernden oft in reichlicher Menge. Bis zu 
etwa 100 konnte ich sie in vielen Fällen von akuten und chronischen Mittel- 
ohrentzündungen, von Mastoiditis und perisinuösen Abszessen nachweisen, 
ohne daß aus ihrer Anwesenheit etwas Besonderes hätte geschlossen wer- 
den können. 200 und mehr fanden sich nur bei Meningitis und Sinus- 
thrombose. Ein reichlicheres Auftreten von Plasmazellen spricht demnach 
für eine schwerere Erkrankung Nachunseren Untersuchungen 
istihre Zunahme bei Abnahme der Ly. ein prognostisch 
ungünstiges Symptom. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, daß dem Vorkommen von 
pathologischen L. die größte Bedeutung beizumessen ist. Die Fest- 
stellung oben aufgeführter morphologischer Veränderungen ist un- 
erläßlich für die Beurteilung eines Blutbildes, denn die morphologi- 
sche Untersuchung, besonders der N., ist das beste Korrektiv für die 
Überschätzung der zahlenmäßigen L.-Befunde. Bei schwereren Er- 
krankungen (Fall 100!) — mit oder ohne Leukozytose — weist ein 
großer Teil der im Blute kreisenden N. morphologische Abweichun- 
gen von der Norm auf, bei leichteren Erkrankungen ein viel kleinerer 
Teil. Die pathologischen Formen lassen somit die Beurteilung der 
Schwere eines Krankheitsbildes zu und die Entscheidung, ob toxische 
Prozesse eine Rolle spielen, selbst wenn die übrigen klinischen Er- 
scheinungen dagegen sprechen (Türk). 


Die Bedeutung der sogenannten „sudanophilen Leukozyten“. 


Cesaris-Demel, der zuerst auf diese L. aufmerksam machte, un- 
terscheidet zwei Formen: 1. L. mit mehr oder minder zahlreichen, 
meist kleinen Fettgranulationen und mit unverändertem Kern, 
die sogenannten sudanophilen L. im engeren Sinne; 2. L. mit stark 
verändertem Kern und mit zahlreichen großen, zusammenfließen- 
den Fettröpfchen, die sogenannten Eiterkörperchen. 

Nach Cesaris-Demel zeigen die degenerativen fettigen Verände- 
rungen an vielen L. an, daß eine Intoxikation statthat; solche Veränderun- 
gen an wenigen L., dagegen sehr ausgeprägt, besagen, daß im Organismus 
ein degenerativer bzw. entzündlicher lokaler Prozeß vorliegt. Das Vor- 
kommen der s. L. soll nur dann pathologisch sein, wenn sie mehr als 
15 Proz. ausmachen (Tossi) Bei den eitrigen Entzündungen sind sie in 
den meisten Fällen nachweisbar (Tossi, Zancani, Fiorito. Com- 
messatti, Bolognesi u. a.), ausnahmslos bei den im Entstehen be- 
grifienen Eiterherden (Buttino, Quarelli). Nach Facchini und 
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Milani ist das Vorkommen von s. L. abhängig von der Exsudatbildung. 
Cartobariund de Marchis sahen s. L. in allen Fällen von geschlos- 
senen Eiterungen. Nach Cinetti fehlen die s. L. nur bei alten abgekap- 
selten oder bei offenen Eiterungen. Facchini und Milani dagegen 
fanden selbst bei abgekapselten Abszessen wohl eine geringe Zahl von s. L., 
aber doch deutlich erkennbare Eiterkörperchen. Die E. K. sind demnach 
ein sicheres Zeichen für Eiterung (Bobbio, Cermazzi). 

Beidenakuten Medien unserer‘) Untersuchungen, die ohne 
Operation zur Heilung kamen, waren meist keine s. L. vorhanden. 
In den wenigen Fällen aber, wo sich s. L. fanden, betrugen sie höch- 
stens 5 Proz. Ausgesprochene E. K. fehlten stets. Bei Kombination 
mit Furunkel und akuter Glomerulonephritis fanden sich bis zu 
20 Proz. s. L. Im Falle 25 und 27 erfolgte mit der Abnahme der ent- 
zündlichen Erscheinungen ein Rückgang der sudanophilen Reaktion. 
Bei akuter Mittelohreiterung mit freiem Abiluß fanden Bruzzone 
und Quarelli keine s. L. 

Bei den einfachen chronischen Mittelohreiterungen unserer 
Untersuchungen fehlten ebenfalls in den meisten Fällen die s. L. Wo 
sie aber vorhanden waren, betrugen sie höchstens 13 Proz. E.K. 
waren nicht nachweisbar. Nur im Fall 67, der mit einer Siebbein- 
eiterung kombiniert war, die einige Tage nach der Blutuntersuchung 
in die Orbita durchbrach, waren 35 Proz. s. L. und ausgesprochene 
E. K. vorhanden. Bei chronischen Mittelohreiterungen mit freiem 
Abfluß fanden Bruzzone und Quarelli nur selten s. L. 

Bei den zur Operation gekommenen Mastoiditiden war 
in unseren Untersuchungen die sudanophile Reaktion nur in einem 
Fall (35) negativ, sonst fanden sich in der Regel 10—55 Proz. s. L. 
E. K. wurden in den Fällen nachgewiesen, bei denen der Prozeß 
bisin die Nähe des Sinus reichte oder eine sehr große 
Ausdehnung angenommen hatte. Bei Mastoiditis fanden Bruz- 
zone und Quarelli bis zu 40 Proz. s. L. 

Bei perisinuösen Eiterungen ergaben sich in unseren 
Untersuchungen zwischen 10 und 60 Proz. s. L. Ausgesprochene 
E. K. waren stets nachweisbar, selbst wenn die N. nur mäßig ver- 
mehrt waren. Bruzzone fand in einem Fall von Extradural- 
abszeß 80 Proz. s. L. 

In unserem Fall von reinem Hirnabszeß kamen 40 Proz. 
s. L. und E. K. vor. Nach Eröffnung des Abszesses verschwanden 
die E. K. aus dem Blut. 


') Es wurde nur bei einem Teil unserer Fälle (61) die Vitalfärbung 
vorgenommen, 
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In einem Fall von eiteriger Meningitis fanden sich in 
unseren Untersuchungen 87 Proz. s. L. und viele E. K. In vier 
Fällen Bruzzones und Quarellis waren 65-80 Proz. s. L. 
vorhanden. Nach diesen Autoren spricht ein positiver Befund von 
s. L. bei meningitischen Symptomen für eine eitrige, ein negativer 
Befund gegen eine solche und mehr für tuberkulöse Meningitis. 
Buttino fand bei Meningitis cerebrospinalis 90 Proz. s. L. und 
E. K., Micheli 50—80 Proz. s. L. und zahlreiche E. K., ebenso 
Commensatti. Bei Meningitis tuberculosa wies But- 
tino 15—20 Proz. s. L. aber keine E. K. nach. Nach Micheli 
waren keine s. L. vorhanden, nach Com me nsatti äußerst wenig. 

Bei Sinusthrombose und Allgemeininfektion ergaben sich 
in unseren Untersuchungen in der Regel zwischen 70 und 88 Proz. 
s. L. und reichlich E. K. Auffälligerweise ergab die Blutuntersuchung 
des Falles 100 nur 15 Proz. s. L. und keine E. K., trotzdem eine 
schwere Sepsis und eine eitrige Bulbusthrombose bestand. Auch 
sonstige toxische Schädigungen der L. waren nicht ausgesprochen. 
Eine Erklärung dieses Befundes läßt sich bisher nicht geben. Viel- 
leicht besteht in diesem Fall ein Zusammenhang zwischen der Leuko- 
penie und dem Fehlen ausgesprochener toxischer Veränderungen 
der L.'). 

Nach Onofrio zeigen 50—60 Proz. s. L. einen Extradural- 
abszeß, eine Sinusthirombose oder Meningitis an. Roseno lehnt 
die praktische Verwertbarkeit der sudanophilen Reaktion ab, aller- 
dings ohne genauere Angaben darüber zu machen. 

Nach unseren Untersuchungen aber kommt der Vitalfärbung bei 
den entzündlichen Mittelohrerkrankungen und ihren Komplikationen 
eine große praktische Bedeutung zu. Über 70 Proz. s. L. dürften mit 
Sicherheit für eine Meningitis oder Allgemeininfektion sprechen. 
Für die Diagnose einer Mastoiditis oder einer perisinuösen Eiterung 
kommt meines Erachtens weniger ein bestimmter Prozentsatz der 
s. L. als vielmelir das Vorkommen ausgeprägter E. K. in Betracht. 
Man darf sich auch hier nicht mit der Beobachtung von 100 Zellen 
begnügen, sondern muß eben unter Umständen eine große Fläche 
des Präparates durchmustern. In Fällen, wo ein nennenswerter 
Eiterherd vorliegt, wird man sicherlich doch auf das eine und andere 
E. K. stoßen. 


') Ebenso konnte ich in einem Fall von chron. Sepsis, ausgehend wahr- 
scheinlich von den Tonsillen, nur wenig s. L. nachweisen. Der betreffende 
Pat. ging längere Zeit unter der Diagnose „perniziöse Anämie", Außer 
einer mäßigen Lymphopenie, hochgradiger Anämie und unreifen Vorstufen 
der roten Blutkörperchen war kein patholog. Blutbefund zu erheben. 
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Die Jodreaktion der Leukozyten. 


Unter Jodreaktion der L. versteht man die Dauerfärbung der L. (N. 
und Mo.) im Trockenpräparat nach Behandlung mit Joddämpfen. Da sich 
die nichtiodophilen L. nicht erkennen lassen, so ist die Bestimmung der 
Prozentwerte der jodophilen L. der subjektiven Schätzung überlassen. 
Nach Kaminer ist daher besonderer Wert auf den Grad der Reaktion 
an den einzelnen Zellen zu legen. Er unterscheidet eine diffuse Bräunung, 
feine Körnelung und schollige Färbung. 


Die Jodreaktion ist als Gradimesser für die Infektionswirkung auf den 
Organismus brauchbar (Reich). Für die Diagnose Eiterbildung ist aber 
die Jodophilie nicht verwertbar, da einerseits bei akuten Entzündungen 
ohne Eiterbildung eine ausgesprochene Reaktion vorhanden ist (Reich), 
andererseits sogar bei Empyeinen, osteomyelitischen Eiterungen und Phleg- 
monen fehlen kann (Zollikofer). Dagegen ist die Jodophilie nach De- 
page ein äußerst feines Reagens für das Bestehen eines entzündlichen 
Prozesses. W. Keen konnte nur bei abgekapselten Eiterungen ein Fehlen 
von jodophilen L. feststellen. Nach Reich und Wosskressenski 
ist im Stadium des akuten Fortschreitens einer Eiterung die Jodophilie 
deutlich ausgesprochen, bei chronischen Eiterungen ist die Reaktion ge- 
wöhnlich schwächer und kann selbst fehlen. Geht nach Eröffnung eines 
Eiterherdes eine vorher bestandene Jodreaktion zurück, so ist eine Kupie- 
rung des Prozesses mit Sicherheit anzunehmen. Hält sie dagegen an oder 
tritt sie wieder auf, so ist eine Störung des Wundverlaufes sicher (Reich, 
Küttner, Wosskressenski). | 

In unseren Untersuchungen‘) war bei den akuten Mittelohr- 
entzündungen, die ohne Operation zur Heilung kamen, die Reaktion 
meist negativ. Nur im Fall 13 fiel sie leicht positiv aus. Hier wurde 
sie allerdings mit der klinischen Besserung negativ. Im Fall 27 und 
30, bei denen eine akute Glomerulonephritis bzw. eine Tuberkulose 


bestand, war die Reaktion stärker positiv. 


Bei den chronischen Mittelohreiterungen unserer Unter- 
suchungen war die Reaktion in den meisten Fällen negativ, nur aus- 
nahmsweise leicht positiv. Stärkere Jodreaktion fand sich in den 
Fällen 65 (Siebbeineiterung) und 67 (Lymphadenitis). Auch nach 
Adenotomie (66) trat eine positive Reaktion auf, die allerdings einige 
Tage später wieder verschwand. 


BeiMastoiditisfand ich teils positiven, teils negativen Aus- 
fall, ohne daß irgendwelche besondere Unterschiede in den einzelnen 
Fällen bestanden hätten. 

Bei den perisinuösen Eiterungen erfolgte in unseren Un- 
tersuchungen mit Ausnahme eines Falles immer eine deutliche 
Reaktion. 


') Nur in einem Teil der Fälle (62mal) angestellt. 
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Bei Sinusthrombose und Allgemeininfektion war die 
Reaktion stets sehr stark positiv. 

Ein stark positiver Ausfall der Reaktion ist nach unseren Unter- 
suchungen vor allem in den Fällen von Allgemeininfektion oder von 
Meningitis zu erwarten. Im übrigen deuten jodophile L. auf das Vor- 
handensein eines Eiterherdes hin. Ein negativer Ausfall schließt 
aber einen solchen nicht aus. Auf Grund dieser Untersuchungen, 
die auf otologischem Gebiete die einzigen sind, kann natürlich ein 
abschließendes Urteil nicht gefällt werden. Die Ergebnisse an all- 
gemeinem chirurgischen Material sprechen allerdings gegen die 
Brauchbarkeit der Jodreaktion, besonders was die Sicherung der zu 
stellenden Diagnose eines Eiterherdes betrifft. Außerdem macht 
der bisher bestehende Mangel eines objektiven Maßes für den Aus- 
fall der Reaktion die Methode nicht empfehlenswert. 


Zusammenfassung. 


Aus unseren Untersuchungen ergibt sich, daß die Mittel- 
ohrentzündungen und ihre Komplikationen Ver- 
änderungen des Blutbildes hervorrufen, welche 
für die Diagnose und Prognose verwertbare Er- 
gebnisse liefern. 

I. Aus den Gesamtleukozytenzahlen allein lassen sich 
im allgemeinen nur beschränkte Folgerungen ziehen. Über 12000 
Leukozyten sprechen in der Regel für eine Mastoiditis und über 
20000 Leukozyten für Sinusthrombose oder Meningitis. Doch 
schließen niedrigere Werte als die angegebenen die jeweiligen Kom- 
plikationen nicht aus. Nur wenn weniger als 10 000 Leukozyten vor- 
handen sind, ist eine eitrige Meningitis unwahrscheinlich. 

Il. Die Prozentsätze der Neutrophilen allein lassen 
nur dann Schlüsse zu, wenn sie hoch sind. Bei über 80 Proz. Neu- 
trophilen liegt zum mindesten eine Mastoiditis vor. Werte von über 
85 Proz. weisen mit großer Sicherheit auf das Vorhandensein einer 
Meningitis oder Sinusthrombose hin. Doch schließen auch hier, wie 
bei den Gesamtleukozytenzahlen, niedrigere Werte diese Kompli- 
kationen nicht aus. 

Ill. Große Bedeutung aber haben die absoluten Werte 
der Neutrophilen. Die eigenen, ausnahmslos in dieser Rich- 
tung gemachten Erfahrungen und die von mir aus Urban- 
tschitschs Gesamtleukozytenzahlen und Prozentsätzen der Neu- 
trophilen bei den einzelnen Fällen berechneten absoluten Werte der 
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° 
Neutrophilen ergeben, daß mehr als 5000 Neutrophile bei den Mittel- 
ohrentzündungen nur gefunden werden: 

1. bei einer Kombination mit anderen, nicht vom Mittelohr aus- 
gehenden entzündlichen Affektionen nennenswerter Stärke; 

2. in den ersten drei Wochen bei den akuten Medien, 
auch wenn sie olıne Operation zur Heilung kommen. Ob für das 
akute Rezidiv einer chronischen Mittelohreiterung ähnliches zutrifft, 
kann nach den bisher vorliegenden Untersuchungen nicht entschie- 
den werden, ist aber doch wahrscheinlich; 

3. bei-Mastoiditis; 

4. bei endokraniellen Komplikationen. 

Der Grad der Vermehrungen der Neutrophilen ist in erster Linie 
davon abhängig, welche Ausdehnung der entzündliche Prozeß ange- 
nommen hat und vor allem, welche Beziehungen er zur Dura bzw. 
zum Sinus aufweist. Bei den mit Allgemeininfektion einhergehen- 
den Fällen sind außerdem noch andere Bedingungen maßgebend. 
Hier kommt es vor allem auf die toxische Einwirkung der Infektion 
auf das Knochenmark an. 

Außer den Neutrophilen haben auch die Eosinophilen und die 
Lymphozyten eine gewisse praktische Bedeutung. 

IV. Das Fehlen oder eine hochgradige Verminderung der 
Eosinophilen spricht immer für eine stärkere Beteiligung der 
Meningen bzw. des Hirnblutleiters. Weiterhin lassen sich aus den 
Werten der Eosinophilen gewisse prognostische Schlüsse ziehen. 

V. Die Werte der Lymphozyten sind im allgemeinen für 
die Diagnose nicht verwertbar. Auch für die Prognose lassen sich 
nur aus starken Verminderungen oder Vermehrungen — besonders 
wenn sie anhalten — Schlüsse ziehen. Endgültige Heilung kündigt 
sich durch eine Kreuzung der Lymphozyten- und Neutrophilen- 
kurven an. 

VI. Neben den absoluten Werten der Neutrophilen sind die 
morphologischen Veränderungen der Granulozyten 
und das Auftreten von Zellen, die dem normalen Blut 
fremd sind, von größter Wichtigkeit. Bei Meningitis und bei 
Allgemeininfektion ist besonders auf das Verhältnis der jugendlichen, 
unreifen Formen zu den toxisch geschädigten Granulozyten zu 
achten. Eine überwiegend toxische Schädigung des Blutbildes gibt 
immer eine ernste Prognose ab. Eine geringe Anzahl pathologischer 
Leukozyten bei leichtem klinischen Krankheitsbild entspricht einer 
leichten Erkrankung. während das Vorkommen zahlreicher und 
schwer geschädigter Leukozyten auch bei anscheinend weniger 
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schweren klinischen Symptomen immer eine schwere Erkrankung 
anzeigt. Bei den entzündlichen Prozessen des Warzenfortsatzes 
finden sich in der Regel — wenn auch nur vereinzelt — pathologi- 
sche Leukozyten. | 

VII. Für die einzelnen Krankheitsbilder lassen sich 
Merkmale aufstellen, die bis zu einem gewissen Grade hierfür 
charakteristisch sind. 

Bei den unkomplizierten akuten Mittelohrentzündungen sind 
in der 1. Woche die Neutrophilen vermehrt. In der 2. und 3. Woche, 
aber keinesfalls mehr später, können hier leicht Vermehrungen der 
Neutrophilen nachweisbar sein. Pathologische Leukozyten finden 
sich in der Regel nur in der 1. Woche. Die unkomplizierten chro- 
nischen Mittelohreiterungen zeigen in der Regel normale Werte 
der Neutrophilen. 

Für die akuten Rezidive chronischer Mittelohreiterungen 
dürften ähnliche Verhältnisse wie bei den akuten Medien zutreffen. 

Die Mastoiditis kann mit Blutbildern einhergehen, wie sie 
bei den unkomplizierten Mittelohrentzündungen angetroffen werden. 
In der Mehrzahl der Fälle aber finden sich höhere Werte der Neu- 
trophilen, besonders dann, wenn der entzündliche Prozeß eine 
größere Ausdehnung angenommen hat oder in der Nähe der 
Meningen bzw. des Hirnblutleiters sich abspielt. In die- 
sen Fällen sind außerdem noch Vakuolen, Anomalien der Granu- 
lation und pathologische Kerne in den Neutrophilen und Monozyten 
konstant vorhanden. Eitrige Prozesse weisen meist ausgesprochene 
Eiterkörperchen auf. 

Beiextraduralen bzw. perisinuösen Eiterungen sind 
in der Regel die gleichen Veränderungen — nur gewöhnlich ausge- 
sprochener — nachweisbar, wie sie bei der Mastoiditis gefunden 
werden. 

Das Blutbild des Hirnabszesses., der ohne eine stärkere 
und ausgedehnte Beteiligung der Meningen einhergeht, entspricht 
dem des Extraduralabszesses. 

Die Sinusthrombose kann je nach Art der pathologisch- 
anatomischen Prozesse Blutveränderungen mehr im Sinne der peri- 
sinuösen Eiterungen oder mehr im Sinne der Allgemeininfektion 
aufweisen. 

Bei Meningitis purulenta und bei Allgemein- 
infektion stehen im Vordergrunde die morphologischen Verän- 
derungen der Granulozyten und eventuell das Auftreten unreifer 
Vorstufen der Leukozyten. Außerdem ist das Felilen bzw. eine hoch- 
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gradige Verminderung der Eosinophilen — wenigstens in den 
frischen Fällen — charakteristisch. 

VIII Bei der Beurteilung der Blutbilder müssen auch gleich- 
zeitig bestehende Allgemeinerkrankungen und unter Um- 
ständen auch nicht otogene entzündliche Prozesse Berücksichtigung 
finden. 

IX. Bei den entzündlichen Mittelohrerkran- 
kungen und ihren Komplikationen ist eine ge- 
naue Blutuntersuchung von großer Bedeutung. 
Besondersin den unklaren Fällen dürfte sie ein 
willkommenes diagnostisches Hilfsmittel ab- 
geben. Es soll hier nur an die akuten Medien erinnert werden, 
bei denen das Blutbild nicht verändert war und bei denen die — auf 
Grund ausgeprägter klinischer Symptome indizierte — Aufmeißelung 
keinen pathologischen Befund im W. F. ergab. Und umgekehrt 
.kamen Fälle vor, in denen man bei richtiger Deutung des Blutbildes 
schon zu einer Zeit, wo die klinischen Erscheinungen noch unklar 
waren, eine Indikation zu der später doch notwendigen Operation 
gehabt hätte. Des öfteren gewann man den Eindruck, daß die Er- 
gebnisse der Blutuntersuchungen gegenüber denen der röntge- 
nologischen Untersuchungen eine gewisse Überlegenheit 
zeigten. 

X. Was die Einführung der zytologischen Untersuchung des 
Blutbildes in die Praxis erschwert, ist die Technik und vor allem 
der Zeitaufwand, den eine genaue Blutuntersuchung — denn nur eine 
solche ist brauchbar — erfordert. Wichtig ist vor allem die Bestim- 
mung der absoluten Neutrophilenwerte. Hierfür dürfte die Diffe- 
renzierung in der Zählkammer, was Zeitaufwand und 
Genauigkeit der Ergebnisse betrifft, am besten den Anforderungen 
der Praxis genügen. Weiterhin müssen auch die morphologischen 
Veränderungen der Leukozyten berücksichtigt werden, was in 
erster Linie das gefärbte Trockenpräparat ermöglicht. Doch dürfte 
gerade für die praktischen Bedürfnisse die Vitalfärbungnach 
Cesaris-Demel hinreichende Anhaltspunkte für etwaige mor- 
phologische Schädigungen der Leukozyten geben. 
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IX. 


(Aus der Uhniversitäts-Ohrenklinik und Poliklinik in München 
[Direktor: Professor Dr. Heine].) 


Zur Frage der Jugularisunterbindung und der 
totalen Thrombektomie. 


Von 


Professor Dr. LUDWIG HAYMANN, 
Oberarzt der Klinik. 


Von den operativen Maßnahmen bei der otogenen Sinusthrom- 
bose ist besonders die Frage der Jugularisunterbindung und die 
der totalen Thrombektomie ausführlich diskutiert worden, ohne daß 
allerdings darüber eine Einigung erzielt worden wäre. Wenn auch 
in den letzten Jahren diese Erörterungen etwas in den Hintergrund 
getreten sind, die Gegensätze in den Anschauungen bestehen un- 
verändert weiter. Und so liegt es wohl nahe, diese strittigen, prak- 
tisch so wichtigen Fragen einer erneuten Nachprüfung zu unter- 
ziehen. 

Die Anschauungen über die Vornahme der Jugularisunter- 
bindung lassen sich in der Hauptsache in zwei Gruppen teilen. Die 
einen Autoren unterbinden in jedem oder fast in jedem Falle von 
Sinusthrombose, mehrere davon vor jeder Sinuseröffnung, einzelne 
sogar unter Umständen schon vor der Warzenfortsatzoperation. Die 
anderen wollen dagegen die Vornahme der Unterbindung von ganz 
bestimmten, untereinander allerdings mehr oder minder abweichen- 
den Indikationen abhängig gemacht wissen. Mit dieser Gegenüber- 
stellung ist zugleich der Kernpunkt der ganzen Unterbindungsfrage. 
zu dem wir hier allein Stellung nehmen wollen, präzisiert: Soll 
die Vena jugularis interna bei otogener Sinus- 
thromboseprinzipiellodernurunterbestimmten 
Voraussetzungen unterbunden werden? 

Um von vornherein iedes Mißverständnis auszuschließen. sei 
nachdrücklich betont, daß die Jugularisunterbindung selbstverständ- 
lich ein äußerst wertvolles, in der Therapie der Sinusthrombose 
nicht zu entbehrendes Hilfsmittel darstellt. Wir selbst haben in 
etwa 40 Proz. unserer aus den letzten 15 Jahren stammenden 


und der totalen Thrombektomie. 265 
Sinusthrombosen die Ligatur vorgenommen. Etwas anderes ist aber 
die Entscheidung, ob ihre prinzipielle Vornahme die zweckmäßigste 
Maßnahme darstellt, die unterschiedslos in allen Fällen von Sinus- 
thrombose angewandt die größtmögliche Garantie für die Heilung 
dieser Erkrankung bietet. 

Die Autoren, die diese Frage bejahen, begründen ihr Vorgehen 
damit, daß so weitaus die besten Heilungsresultate erzielt werden, 
daß dadurch eine weitere Verschleppung infektiösen Materials nicht 
mehr oder nur in ganz geringem Maße möglich ist — während zu- 
gleich die nicht geringe Gefahr der Mobilisierung von Thromben- 
teilchen bei Manipulationen am Sinus verhindert oder auf ein Mini- 
mum reduziert wird — und daß schließlich die Venenausschaltung 
selbst keine nachteiligen Folgen hat. Bei der Befürwortung der 
Unterbindung vor der Exploration des Sinusinhaltes findet man 
ferner mitunter die Ansicht vertreten, daß jede Sinusthrombose rein 
klinisch diagnostiziert werden kann. 

Da in der Bewertung einer Therapie letzten Endes der Erfolg 
entscheidet, ist es selbstverständlich, daß man den Wert oder Un- 
wert des jeweils geübten Verfahrens mit den erzielten Heilungs- 
resultaten zu beweisen bestrebt war, und naheliegend, daß man 
sich dabei auf zahlenmäßige Angaben zu stützen suchte. 

Eine absolute Beweiskraft für den Wert oder Unwert der 
Unterbindung käme aber solchen zahlenmäßigen Feststellungen nur 
dann zu, wenn man die gleiche Anzahl gleichartiger mit und ohne 
Unterbindung behandelter Fälle einander gegenüberstellen könnte. 
Dies ist aber bei der großen Verschiedenheit fast jedes einzelnen 
Falles und bei den ethischen Bedenken, die einem dann notwendigen 
Experimentieren in der Therapie lebensgefährlicher Erkrankungen 
im Wege stehen, wohl kaum jemals möglich. Immerhin stehen uns 
hier zwei Möglichkeiten zur Verfügung, aus statistischen Angaben 
einen gewissen Einblick zu erlangen: Die Gegenüberstellung der 
Heilungszahlen mit und ohne Unterbindung behandelter Fälle und 
die Gegenüberstellung der Gesamtheilungsresultate eines mit und 
ohne prinzipielle Unterbindung behandelten Materials. 

Für die Gegenüberstellung der bei Sinusthrombosen mit und 
ohne Jugularisunterbindung erzielten MHeilerfolge kommt nur ein 
fortlaufendes Operationsmaterial einer Klinik oder eines Autors. 
dessen Standpunkt zur Frage der Jugularisunterbindung genügend 
bekannt ist, und die Verwendung nur sicherer, d. h. durch Obduktion 
oder Operation nachgewiesener, also vor allem obturierender 
Thrombosen in Betracht. In folgendem sollen an Hand einiger. 
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diese Bedingungen erfüllender Statistiken die Heilungsresultate mit 
und ohne Unterbindung behandelter Fälle miteinander verglichen 
werden. 


Gesamt- | Jugularis Prozent- | Jug.nicht | Prozent 
Autor: zahlder | unter- | zahl der | unter- | der Hei- 
Fälle | bunden | Heilung | bunden | lungen 


Brieger ...... 26 10 50°/0 16 50°/0 
Kümmel. ..... 12 6 500/0 6 83°/0 $) 
Lutz (nur chron.Eiterung.) 20 11 548/0 Q 66°/0 
Gießwein . . . . .| 200 | 110 50/0 90 | 46% 
Eigenes Material . . 59 25 560 34 | 85°:0 


Nach dieser über 300 Fälle umfassenden Zusammenstellung, 
deren Zahl für die zu ziehende Schlußfolgerung völlig genügt, be- 
trägt der durchschnittliche Heilungsprozentsatz der mit Unter- 
bindung behandelten Fälle 52 Proz., der ohne Unterbindung be- 
handelten Fälle 57 Proz. Daraus geht in Übereinstimmung mit 
älteren derartigen Angaben, die bei nicht unterbundenen Sinus- 
thrombosen 50—70 Proz. Heilung erwähnen, (Jansen, Heine) 
jedenfalls das eine hervor, daß MHeilungen von Sinus- 
thrombosen ohne Jugularisunterbindung rela- 
tivhäufig vorkommen, daßalso einsolches Vor- 
kommnis keinesfalls, wie Anhänger der prinzi- 
piellen Jugularisausschaltung (Theimer) be- 
haupten, nur eine zufällige Seltenheit darstellt. 

In manchen der oben angeführten Statistiken neigt sich nun der 
Prozentsatz der Heilungen eher zu Ungunsten der unterbundenen 
Fälle. Hier liegt der Einwand nalıe, ob das Fehlen eines höheren 
Heilungs-Prozentsatzes bei den Unterbindungsfällen nicht vielleicht 
auf eine zu späte Vornalıme der Ligatur oder auf eine häufigere 
Kombination mit anderen endokraniellen Komplikationen zurück- 
zuführen ist. Eine irgendwie wesentliche Beeinflussung der Resul- 
tate durch zu späte Vornahme der Ligatur kann jedenfalls für unser 
und nach den Ausführungen von Gießwein wohl auch für dessen 
Material mit Sicherheit abgelehnt werden. Aus verschiedenen Sta- 


1) Auch bei den von E. Wolf aus der Kümmelschen Klinik ver- 
ötfentlichten Sinusthrombosen (27) ist der Heilungsprozentsatz bei den nicht 
unterbundenen Fällen viel größer, als bei den unterbundenen. Bei 22 nicht 
unterbundenen Fällen beträgt er 78 Proz., bei 5 unterbundenen 40 Proz. 


und der totalen Thrombektomie. 


„el 


tistiken (z. B. der von Kümmel, Lutz und unserer eigenen) läßt 
sich ferner mit Leichtigkeit nachweisen, daß auch die Kom- 
bination mit anderen endokraniellen Komplikationen hier keine 
nennenswerte Rolle gespielt hat. Denn rechnet man die Fälle mit 
solchen Komplikationen ganz ab, so beträgt bei Kümmel der 
Heilungsprozentsatz der unterbundenen Fälle 75 Proz., der nicht 
unterbundenen 83 Proz., bei L ut z 67 Proz. bzw. 87 Proz., bei unse- 
rem Material 70 Proz. bzw. 97 Proz. Aus der Tatsache, daß der 
Prozentsatz der Heilungen bei den unterbundenen Fällen niedriger 
ist als bei den nicht unterbundenen, etwa Schlüsse im Sinne eines 
schädlichen Einflusses der Unterbindung ziehen zu wollen, wäre 
wohl gerade so verkehrt, wie wenn man in jedem Falle von unter- 
bundener und geheilter Sinusthrombose die Heilung auf die Unter- 
bindung zurückführen wollte. Der Grund, warum bei Vornahme der 
Unterbindung die Heilungsziffer nicht höher liegt, ist ein anderer 
und m. E. ziemlich klar. Bei dieser handelt es sich eben in der 
Regel um von vornherein schwerere, mitunter sogar aussichtslose 
Fälle. 

Im Gegensatz zu den eben erwähnten Statistiken gestatten 
natürlich solche, die auf einem prinzipiell mit Unterbindung behan- 
delten Material beruhen, keine Abschätzung des Einflusses der 
Jugularisunterbindung durch Gegenüberstellung unterbundener und 
nicht unterbundener Fälle. Sie sind aber, wenn sie ein größeres 
Material umfassen, von ganz besonderem Wert, weil sie gestatten, 
die Gesamtheilungsresultate operierter Sinustlirombosen bei prin- 
zipieller und bei nach bestimmten Indikationen vorgenommener Un- 
terbindung miteinander zu vergleichen und dadurch indirekt einen 
Rückschluß auf den Wert der Unterbindung zu ziehen. Einen ähn- 
lichen Vergleich hat schon Alexander an seinem eigenen aus 
Perioden verschiedener Indikationsstellung stammenden Material 
gezogen. Bei fakultativer Venenausschaltung eines früheren Zeit- 
abschnittes (bis 1903) erzielte er 69 Proz., bei obligater in der an- 
schließenden Zeit 78 Proz. bzw. 81 Proz. Gesamtheilung. In seinem 
Lehrbuch weist er ferner darauf hin, daß die Mortalität der von ihm 
selbst beobachteten und operierten Sinusthrombosen (96) insgesamt 
16 Proz. betragen habe, also 84 Proz. geheilt wurden. Und 1923 be- 
richtet er bei einem beträchtlich angewachsenen Material über 85 
Proz. Heilungen. Die Resultate Alexanders sind gewiß glän- 
zend. Für die Frage des Einflusses der Jugularisunterbindung be- 
weisen sie jedoch nicht sehr viel. Entscheidender ist hier die 
Gegenüberstellung der Gesamtheilungsziffern eines fortlaufenden, 


18* 


268 Haymann, Zur Frage der Jugularisunterbindung 


nicht mit prinzipieller Unterbindung behandelten Materials. Zum 
Vergleich führe ich neben unserem eigenen noch das der Erlanger 
Ohrenklinik an, weil dieses auf Grund vollständiger kasuistischer 
Mitteilungen gut beurteilt werden kann. Berücksichtigt man in un- 
serem Material nur die Fälle mit sicher nachgewiesenen obturie- 
renden Thrombosen, so beträgt die Zahl der Heilungen 73 Proz. 
Rechnet man aber auch diejenigen Fälle hinzu, bei denen klinisch 
für Sinusthrombose sprechende Erscheinungen (pyämische Tempe- 
raturen, positiver Bakterienbefund im Armvenenblut, hohe Tempe- 
raturanstiege) zusammen mit perisinuösen Veränderungen vorhan- 
den waren — Fälle, bei denen die Diagnose einer Thrombophlebitis 
ziemlich sicher war, und die Alexander gemäß seiner Indika- 
tionsstellung wohl primär unterbunden hätte — so ergeben sich 
sogar 83 Proz. Gesamtheilungen. Die Gesamtheilungsresultate der 
Erlanger Ohrenklinik bei sicheren Sinusthrombosen betragen 73 
Proz., bei den sehr wahrscheinlichen 77 Proz. Aus dieser Gegen- 
überstellung geht wohl das eine deutlich hervor, daß die erzielten 
Gesamtheilungen bei Sinusthrombosen, bei denen die Jugularis- 
unterbindung nach bestimmter Indikation vorgenommen wurde, 
gegenüber denen mit prinzipiell und primär vorgenommener Venen- 
ausschaltung nicht zurückstehen. Die Erfolge bei prinzi- 
pieller Jugularis-Ausschaltung sind also denen 
bei Unterbindung nach bestimmten Gesichts- 
punkten nicht überlegen. Der Umstand, daß die Resul- 
tate Gießweins, der gleichfalls nur nach bestimmter Indikation 
die Jugularisausschaltung vornimmt, einen weit schlechteren Durch- 
schnitt zeigen (49 Proz. Heilungen), hat wohl andere, in der Be- 
schaffenheit des Materials (große Zahl schwerer und verschleppter 
Fälle) gelegene Gründe. | 
Diese Gegenüberstellung stützt ferner die schon durch mannig- 
fache Erfahrungen nalıeliegende Vorstellung, daß, so segensreich 
und unentbehrlich in vielen Fällen die Jugularisunterbindung auch 
ist, für die endgültige Heilung einer otogenen Sinusthrombose nicht 
immer — natürlich rechtzeitiges und sachgemäßes Eingreifen vor- 
ausgesetzt — nur die operative Methodik allein maßgebend ist, son- 
dern daß die Eigenart des Falles. bedingt durch Art und Schwere 
der Infektion, Reaktionsfäühigkeit des betroffenen Organismus usw., 
mindestens einen ebenso großen Einfluß hat. Seit langem kennen 
wir z. B. zwei Gruppen von Sinusthrombosen, in deren mitunter 
sehr markanten Verlaufsdifferenzen wohl solche Wirkungen zum 
Ausdruck kommen: den oft relativ benignen Verlauf von Sinus- 
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thrombosen im Anschluß an akute, und den vielfach schwereren, 
häufig auch mit anderen endokraniellen Komplikationen verbunde- 
nen nach chronischen bzw. Cholesteatom-Eiterungen. Stenger 
hat nun an fremdem und eigenem Material nachgewiesen, daß 
Sinusthrombosen nach akuten Mittelohreiterungen ohne Jugularis- 
unterbindung weit häufiger zur Heilung kommen als nach chroni- 
schen, eine Anschauung, die auch von Schneider aus der Er- 
langer Universitäts-Ohrenklinik nachdrücklich vertreten worden ist. 
In der Tat geht aus den meisten Feststellungen, wenn auch nicht so 
ausgesprochen, wie bei Schneider und Stenger, hervor, daß 
Sinusthrombosen nach akuten Mittelohreiterungen häufiger ohne 
Jugularisunterbindung heilen, als solche nach chronischen. Dies ist 
bei dem relativ gutartigen Verlauf vieler akuter’) Sinusthrombosen 
nicht gerade überraschend. Ist doch nach den meisten Zusammen- 
stellungen die Gesamtheilungsziffer der akuten Sinusthrombosen, 
selbst sog. Osteophlebitispyämien abgerechnet, höher als die der 
chronischen”), ein Verhalten, das sogar in dem Gießweinschen 
Material, wo dieser Unterschied am geringsten ist, noch deutlich 
zum Ausdruck kommt. Jedoch darf man nicht übersehen, daß auch 
nicht gerade selten akute Sinusthrombosen trotz — und man darf 
hier wohl sagen trotz — der Unterbindung zum Exitus kommen 
(bei Gieß wein sogar 50 Proz.) und daß bei Sinusthrombosen 
nach chronischen Mittelohreiterungen ohne Unterbindung häufig 
(bei Gießwein in 1⁄3, bei unserem Material sogar in etwa °4 der 
Fälle) Heilung erzielt werden kann. Den von manchen Autoren ge- 
zogenen praktischen Schlußfolgerungen, daß die Jugularisunterbin- 
dung bei akuten Sinusthrombosen fast immer überflüssig, bei den 
chronischen dagegen in der Regel notwendig sei, kann man deshalb 
nicht ohne weiteres zustimmen. In seiner interessanten Arbeit be- 
gründet zwar Stenger diese Folgerung außer mit Unterschieden 
im klinischen Verlauf auch mit solchen der Thrombengestaltung. Bei 
letzterer sind aber bisher pathologisch-anatomisch keine so prinzi- 
piellen Unterschiede nachgewiesen und erstere sind durchaus nicht 
immer so ausgeprägt vorhanden, daß man daraufhin hoffen könnte, 
schon aus der ursächlichen Mittelohreiterung Anhaltspunkte für die 
Indikation zur Jugularisausschaltung zu gewinnen. Unsere klini- 
schen Erfahrungen lassen jedenfalls solche Schlüsse nicht zu. Bei 


unseren Sinusthrombosen nach akuten Mittelohreiterungen wurde in 


1) Gemeint sind Sinusthrombosen nach akuten Mittelohreiterungen. 
2) Gemeint sind Sinusthrombosen nach chronischen Mittelohreite- 
rungen. 
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38 Proz. die Jugularis unterbunden und in 62 Proz. davon Abstand 
genommen. Von der ersten Kategorie wurden 55 Proz. geheilt, 
von der zweiten 94 Proz. Bei unseren Sinusthrombosen nach chro- 
nischen Eiterungen wurde in 47 Proz. die Jugularis unterbunden. 
Von den unterbundenen Fällen kamen 50 Proz., von den nicht unter- 
bundenen 81 Proz. zur Heilung. 

Die Tatsache, daß in den unterbundenen Fällen nach akuten 
Eiterungen 45 Proz., in den nicht unterbundenen nur 6 Proz. star- 
ben, könnte leicht zu der Ansicht führen, daB man bei Unterlassung 
der Unterbindung bessere Resultate hätte erzielen können. Diese 
Schlußfolgerung wäre natürlich falsch, da die Jugularis nur naclı 
strenger Jndikation unterbunden wurde. Der Umstand, daß in unse- 
ren nicht unterbundenen Fällen nach chronischen Eiterungen 81 
Proz. zur Heilung kamen, spricht wohl gegen die Anschauung, daß 
bei Sinusthrombose nach chronischen Mittelohreiterungen die Jugu- 
laris in der Regel unterbunden werden muß. 

Als wichtiger Gesichtspunkt für die Jugularisunterbindung gilt 
weiterhin, daß durch Verlegung des direkten Abflußweges zum Her- 
zen die Verschleppung infektiösen Materials ganz oder in der 
Hauptsache verhindert wird. Mancherlei Beobachtungen zeigen 
jedoch, daß dazu die Ausschaltung dieses als Mauptbahn für die 
Metastasenbildung angesprochenen Weges allein nicht immer ge- 
nügt. Denn auch nach der Unterbindung können, wie uns eigene 
Erfahrungen und die nachdrückliche Betonung solcher Vorkomm- 
nisse in der Literatur (Heine, Brieger, Körner, Gieß- 
wein) lehren, hohe Temperaturen, Schüttelfröste weiter bestehen, 
Bakterien im Blute nachweisbar bleiben und die Metastasenbildung 
fortdauern. Gießwein betont ausdrücklich, daß in der weitaus 
größten Zahl seiner Fälle die Metastasenaussaat durch die Jugu- 
larisunterbindung nicht verhindert worden ist. Ja, gelegentlich 
kann die Metastasenaussaat, wie uns gleichfalls eigene Beobachtun- 
gen zeigten, erst nach der Ligatur erfolgen. Beachtenswert sind in 
diesem Zusammenhange auch Fälle von Sinusthirombosen, in denen 
Fieber, Schüttelfröste (Jansen, Heine, Warnecke) oder 
eine Metastasenaussaat (Herzfeld), — die sogar in einem Falle 
Briegers ganz ungewöhnliche Dimensionen annalım — bis zur 
Operation bestanden, und diese dann entweder einen gutartigen 
zentralen Abschluß des Thrombus oder sogar eine völlige binde- 
gewebige Obliteration der Jugularis (Jansen, Warnecke, 
Herzfeld.Brieger) aufdeckte. Hier war also vom erkrank- 
ten Sinusherd infektiöses Material in den Kreislauf gelangt, trotz 
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eines schon länger bestehenden Verschlusses der Jugularis, der in 
seiner Wirkung wohl kaum hinter einem durch die Unterbindung 
gesetzten zurückstehen dürfte. 

Bemerkenswert ist ferner, daß sich eine trotz Unterbrechung 
des HauptabfluBweges auftretende Metastasenbildung durchaus 
nicht nur auf die Entwicklung von Gelenk- und Muskeleiterungen, 
die man auf die Verschleppung kleinster Teilchen oder rein bakteri- 
eller Emboli zurückzuführen pflegt, zu beschränken braucht, sondern 
daß es auch unter solchen Umständen zur Bildung richtiger Lungen- 
metastasen kommen kann. Gewiß mag in manchen solchen Fällen 
die Verschleppung schon vor der Jugularisunterbindung, die Mani- 
festation der Metastasen erst nach ihr erfolgt sein, aber immer trifft 
dieses Argument sicherlich nicht zu, wie z. B. Beobachtungen zei- 
gen, in denen bei der erst längere Zeit nach der Unterbindung vor- 
genommenen Obduktion ganz frische Lungeninfarkte nachgewiesen 
werden konnten (Brieger). 

Ganz abgesehen von mancherlei zum Teil noch wenig geklär- 
ten Bedingungen, die für das Zustandekommen und die Frequenz 
der Metastasenaussaat vielleicht von weit größerer Bedeutung sind 
als die Wegsamkeit bestimmter Bahnen an sich, hängt also das Auf- 
treten von Metastasen jedenfalls nicht allein von einer freien Jugu- 
larispassage ab. Bestandteile des Sinusinhaltes können auch auf 
andere Art in den Kreislauf gelangen, nämlich auf dem Wege von 
Kollateralbahnen und durch retrograden Transport — der sich hier 
bei geschlossener Hauptbahn mit dem rückläufigen auf dem näch- 
sten Wege zum Herzen strebenden Blut vollzieht. Von Kollateral- 
bahnen, die sich hauptsächlich um den Bulbus gruppieren, und die 
von Macewen und Hansberg eingehend studiert wurden, 
kommen hauptsächlich in Betracht die Vena condyloidea (posterior) 
mit Verbindungen zur Vertebralis profunda, zum Plexus vertebralis 
und zur Subclavia; der Plexus venosus hypoglossi (Vena condy- 
loidea anterior), der mit dem Plexus spinalis kommuniziert; der 
Sinus occipitalis und der zum Cavernosus führende Sinus petrosus 
inferior. Zugegeben, daß diese Verbindungen nicht immer alle vor- 
handen und für den Transport größerer Bröckel auch nicht immer 
geeignet sind, so bieten sie trotz der Variabilität ihrer Anlage und 
Ausbildung doch genügend Wege, die die Ausbreitung thrombo- 
phlebitischer Prozesse und die Verschleppung infektiösen Materials 
ermöglichen. Auf die Möglichkeit, daß eine Thrombose peripher- 
wärts im Sinus transversus wächst und hier die Quelle für eine 
weiter bestehende allgemeine Infektion bildet, Vorgänge, die schon 
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von Jansen, Heine und F. Voß gewürdigt wurden, möchte ich, 
weil sie gegenüber solchen am Bulbus und in der Jugularis sich ab- 
spielenden Prozessen viel zu wenig berücksichtigt werden, ganz 
besonders hinweisen. Obduktionsbefunde von Fällen, in denen nach 
der Jugularisunterbindung Fieber, Schüttelfröste, Metastasen weiter 
bestanden, zeigen nicht selten als Quelle der fortdauernden Infek- 
tion Vereiterungen anderer Felsenbeinsinus, thrombosierte Emissa- 
rien oder Zerfallserscheinungen am peripheren Thrombusende im 
Transversus. Wir verfügen über eine Reihe mit und ohne Jugu- 
larisunterbindung und Bulbuseröffnung behandelter Sinusthrom- 
bosen, in denen pyämische Allgemeinerscheinungen solange fort- 
bestanden, bis es gelang, dem peripheren Weiterschreiten des Pro- 
zesses im Transversus Herr zu werden, um dann mit einem Schlage 
zu verschwinden. Ähnliche Erfahrungen sind es wohl, die F. Voß 
zu dem Rate veranlaßten, in Fällen, in denen nach der Unterbindung 
Zeichen der allgemeinen Infektion fortbestehen, nicht nur das zen- 
trale, sondern besonders auch das periphere Thrombusende zu 
revidieren. Die Tatsache, daß bei Sinusthrombosen die Verschlep- 
pung infektiösen Materials nicht nur auf dem Wege der Jugularis, 
sondern auch auf anderen Bahnen erfolgen kann und gar nicht so 
selten auf ihnen erfolgt, steht also fest. Es hat daher vom Gesichts- 
punkt der Metastasenverhinderung keinen Zweck, unterschiedslos 
in allen Fällen die Jugularisbahn zu sperren und hier womöglich zu 
einem schon bestehenden Abschluß noch einen weiteren zu setzen, 
während der Transport des infektiösen Materials auf ganz anderen 
Wegen erfolgen kann. 

Während von den Vertretern der prinzipiellen Jugularisunter- 
bindung der Einfluß dieses Eingriffes auf die Heilungsresultate bei 
otogener Sinusthrombose wie auf die Verhinderung weiterer Meta- 
stasenentstehung sehr hoch eingeschätzt wird, werden dagegen die 
diesem Eingriff eventuell anhaftenden Gefahren von ihnen bestrit- 
ten oder als sehr gering angesehen. | 

Wenn wir von den Schädigungen absehen, die — wie z. B. Ver- 
letzungen des Vagus, des N. accessorius, der Ansa hypoglossi oder 
ihrer Verbindung mit dem Cervicalis descendens inferior, oder wie 
das Entstehen einer Luftembolie — mehr den durch die Erkran- 
kung bedingten Veränderungen oder der Technik als der Methode 
zur Last fallen dürften, so handelt es sich hierbei namentlich um 
zwei Gefahrsmöglichkeiten, um das Auftreten von Stauungserschei- 
nungen im Hirn und um eine weitere Ausbreitung des thromboti- 
schen Hirnblutleiterprozessses durch die Unterbindung. 
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Infolge der Ligatur können im intrakraniellen Ursprungsgebiet 
der Jugularis Störungen auftreten (wie Ödeme, Blutungen und 
ischämische Erweichungsherde im Gehirn), die u. U. zu lebens- 
bedrohlichen Zuständen und zum Exitus führen. Rohrbach und 
Linser haben je einen solchen Fall erlebt und zugleich den Be- 
weis dafür erbracht, daß als Entwicklungsursache der tötlichen 
Stauung eine abnorme Enge der andersseitigen Jugularis, durch die 
der Abfluß des gestauten Hirnblutes nicht rasch genug bewältigt 
werden konnte, angesprochen werden mußte. Messungen, die dar- 
aufhin Linser an einer größeren Anzahl von Schädeln vornahm, 
ergaben nun, daß in etwa 3 Proz. aller Fälle und zwar links etwa 
fünfmal so häufig wie rechts mit dem Vorhandensein eines abnorm 
engen Foramen jugulare und einer entsprechend dünnen Vene zu 
rechnen ist. Sehr groß scheint diese Gefahr allerdings nicht zu 
sein, da trotz der häufigen Unterbindung der rechten, also der wei- 
teren Jugularis, wenig solche üble Zufälle bekannt geworden sind. 
Alexander sah unter 137 Unterbindungen nur einmal eine vor- 
übergehende Stauung im Gesicht; Güttich berichtet aus der 
Berliner Universitäts-Ohrenklinik, daß in den letzten zwölf Jahren 
trotz häufiger Unterbindung keine derartigen Vorkommnisse be- 
obachtet wurden, und wir selbst sahen in den letzten vierzehn‘ Jah- 
ren gleichfalls keine üblen Folgeerscheinungen. Immerhin aber 
muß mit dieser Möglichkeit gerechnet werden. Die Stauungswir- 
kungen der Unterbindung auf das Gehirn werden natürlich, abge- 
sehen von Alter, Konstitutionsanomalien usw., auch verschieden 
sein, je nachdem die Ligatur bei unbehindertem oder schon behin- 
dertem Blutabfluß ausgeführt wird. Sie werden also verschieden 
sein, wenn vor der Unterbindung schon ein obturierender Throm- 
bus im Quellgebiet der Jugularis bestand und während seines lang- 
samen Wachstums die Zirkulation auf andere Bahnen geleitet wurde 
— obwohl auch hier die plötzliche Verlegung des Petrosus inferior, 
dem in solchen Fällen unter Umständen die Rolle eines Notauslas- 
ses zukommt (Voß), bedenklich werden kann — oder wenn bei 
wandständigem Thrombus und bluthaltiger Jugularis die Zirkulation 
durch die Ligatur plötzlich unterbrochen wird. 

Vielfach zu wenig gewürdigt und doch größer als die Möglich- 
keit einer schädlichen Hirnblutstauung ist die Gefahr, daß durch die 
unter dem Einfluß der Unterbindung veränderten Strömungsverhält- 
nisse Thrombenpartikelchen gelöst und verschleppt werden, und 
daß eine oberhalb der Ligatur befindliche Blutsäule rasch und aus- 
gedehnt thrombosiert. Die nach der Jugularisunterbindung im Hirn- 
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blutleitersystem auftretenden Zirkulationsveränderungen sind bisher 
im einzeınen wenig erforscht, aber man darf wohl annehmen, daß 
sie je nach den vorliegenden Verhältnissen und den damit zu- 
sammenhängenden Druckschwankungen sich verschiedenartig ab- 
spielen. So kann man z. B. beobachten, daß nach Ligatur und 
Durchtrennung der bluthaltigen Jugularis der periphere Venen- 
stumpf sich zusammenzieht und seinen Inhalt völlig entleert, oder 
daß er — was häufiger vorkommt — lange Zeit prall mit flüssigem 
Blute gefüllt bleibt, das dann, wie auch Versuche an Affen zeigten, 
später unter irgendwelchen Einwirkungen auf anderen Bahnen völ- 
lig abgesogen werden kann. Jedenfalls zeigen solche Beobachtun- 
gen, daß man einerseits nach der Unterbindung mit der schon von 
Jansen und Brieger auf Grund klinischer Erwägungen beton- 
ten Möglichkeit einer Losreißung und Verschleppung von Thromben- 
partikelchen aus angrenzenden obturierenden und wandständigen 
Gerinnseln durch eine rückläufige Blutbewegung wohl rechnen muß, 
und daß andererseits im unterbundenen Jugularis- und angrenzen- 
den Bulbusabschnitt — selbst wenn die Blutsäule nach oben nicht 
durch einen obturierenden Thrombus abgeschlossen ist, oder wenn 
beim Vorhandensein eines solchen Verschlusses im Sigmoideus 
durch die Venae condyloideae und den Petrosus inferior im Bulbus 
und benachbarten Jugularisabschnitt noch eine Zirkulation besteht 
(Haymann, Firandt) — doch häufig eine mehr oder minder 
ausgeprägte Stagnation des Blutes zustande kommt. Gesellen sich 
aber zur Stagnation noch infektiöse Veränderungen der Gefäßwand 
oder des Blutes, wie sie bei otogener Sinusthrombose durch phlebi- 
tische Veränderungen, wandständige, obturierende Thromben, Bak- 
teriämie in der Regel vorliegen, so sind alle Bedingungen zur Ent- 
wicklung und zur Ausbreitung thrombischer Prozesse in dem von 
der normalen Blutzirkulation ausgeschalteten Abschnitt gegeben. Es 
ist deshalb wohl begreiflich, daß beim Vorhandensein obturierender 
oder wandständiger Gerinnsel oder überhaupt von periphlebitischen 
Veränderungen im unteren Verlauf des Sigmoideus, im Bulbus oder 
im Anfangsteil der Jugularis Thrombosen im ganzen von der Unter- 
bindung beeinflußten Bezirk rasch entstehen und die neugebildeten 
Gerinnselmassen unter der Einwirkung virulenter Erreger rasch zer- 
fallen können. Auch bei otosener Allgemeininfektion ohne Sinus- 
thrombose genügt — wie man aus Versuchen von Jakowskian 
Venen und von mir am Sinus schließen darf — bei bestehender 
Bakteriämie die Erzeugung lokaler Zirkulationsstörungen zur Ent- 
wicklung von Thromben in dem betreffenden Abschnitt. Daß man mit 
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solchen Folgen der Jugularisunterbindung nicht nur theoretisch, son- 
dern praktisch zu rechnen hat, beweisen eine Reilhe von Fällen kriti- 
scher Beobachter (Witte, Jansen, Heine, Brieger, Lan- 
genbuch, Deansley), in denen sich im Anschluß an die Un- 
terbindung in vorerst freien Bahnen eine ausgedehnte Thrombose 
rasch und derartig entwickelte, daß die Annahme eines ursächlichen 
Zusammenhanges fast mit der Beweiskraft eines Tierexperimentes 
nahegelegt wird. Jansen und Heine haben auf Grund bestimm- 
ter Erfahrungen besonders auf die Gefahr aufmerksam gemacht, daB 
es unter dem Einfluß der Unterbindung zur Bildung von Bulbus- 
thrombosen und durch Vermittlung des Petrosus inferior zu einer 
Kavernosus-Thrombose kommen könne. Nicht jede nach der Unter- 
bindung manifest werdende Kavernosus-Thrombose muß allerdings 
auf solche Weise zustandekommen. Sie kann auch, wie eine Beob- 
achtung von Voß zeigt, durch eine schon vorher bestehende Er- 
krankung des Sinus petrosus superior entstanden sein. Aber daß 
die Jugularisunterbindung solche Wirkungen auszulösen vermag. 
kann nach den Beobachtungen von Jansen, Brieger und 
einem von Heine ausführlich mitgeteilten Fall, in dem sich an die 
Unterbindung der bluthaltigen Jugularis unmittelbar die Entwick- 
lung einer Bulbus-Kavernosus-Thrombose anschloß, kaum bezwei- 
felt werden. Wir selbst verfügen über eine ähnliche, wenn auch 
nicht so eklatante Beobachtung. 

Die eben erörterte schädliche Wirkung der Ligatur kann man 
nun allerdings bis zu einem gewissen Grade verhindern, wenn man 
von dem sicher richtigen Gesichtspunkte ausgehend, daß nicht nur 
die Unterbindung der Jugularis allein, sondern vielmehr durch deren 
breite Eröffnung eine ausgiebige Drainage des erkrankten Gefäß- 
abschnittes anzustreben ist, die Vene nach dem Vorschlage von 
Jansen, Brieger und Alexander möglichst bis zur Schä- 
delbasis schlitzt. Dieses Vorgehen entspricht sicherlich unseren 
chirurgischen Anschauungen am meisten, es hat aber eine durchaus 
nicht immer vorhandene Bedingung zur Voraussetzung, nämlich daß 
der zu eröffnende Abschnitt nicht mehr voll bluthaltig ist und 
keine starke Blutung von obenher erfolgt. Ist eine solche vorhan- 
den, so wirkt die zu ihrer Stillung notwendige Tamponade wohl 
nicht anders als die Unterbindung. 

Schließlich sei noch auf zwei Gesichtspunkte kurz eingegangen, 
die man bei der Empfehlung der primären Jugularisunterbindung 
angeführt findet: auf die Ansicht — die gewissermaßen den Ein- 
wand gegen eine unnötig ausgeführte Ligatur vorwegnehmen soll —, 
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daß eine otogene Sinusthrombose in jedem Stadium der Erkran- 
kung rein klinisch mit Sicherheit festzustellen sei, und auf die An- 
sicht, daß die Gefahr der Verschleppung von infektiösem Material 
bei Manipulationen am Sinus sehr groß sei. Die Erfahrung, daB es 
durchaus nicht immer möglich ist, rein klinisch eine Sinusthrombose 
zu diagnostizieren, hat wohl jeder Otologe selbst gemacht, so daB es 
sich erübrigt, dafür Beispiele anzuführen. Die Gefahr des Flott- 
werdens von Thrombenteilchen bei Eingriffen am Sinus ist gewiß 
vorhanden, aber nach unseren und den reichen Erfahrungen Hei- 
nes durchaus nicht sehr groß. Wäre sie aber wirklich so groß, wie 
man vielfach annjinmt, so müßte man konsequenterweise schon vor 
der Warzenfortsatzoperation, zum mindesten vor der Sinusfreilegung, 
also prinzipiell und prophylaktisch unterbinden, was praktisch 
wiederum darauf hinausliefe, schon bei bloßem Verdacht auf Sinus- 
thrombose schematisch eigen Eingriff vorzunehmen, der vielfach 
überflüssig, unter Umständen vielleicht sogar schädlich ist. 

Fassen wir also kurz zusammen, so ergibt sich: die Ge- 
samtheilungsresultate otogener Sinusthrombo- 
sen bei prinzipieller Jugularisunterbindung 
sind nicht besser wie bei der nur nach bestimmten 
Indikationen vorgenommenen Ligatur, die Ve- 
nenausschaltung verhindert den Übertritt in- 
fektiösen Materials in den Kreislauf nicht mit 
Sicherheit, und die Ligatur hat schließlich doch 
gewisse Gefahren. Infolgedessen erscheint uns 
der Standpunkt,die Unterbindungnichtschema- 
tisch, sondern nur nach bestimmten Indikatio- 
nen vorzunehmen, der richtigere zu sein. 

Die zweite viel umstrittene Frage in der operativen Therapie 
der Sinusthrombose ist die der totalen Thrombektomie. 
Dabei handelt es sich in der Hauptsache um die prinzipielle totale 
Ausräumung obturierender Thromben. Auf die Anwendung dieser 
Anschauung bei wandständigen Gerinnseln soll hier nicht näher ein- 
gegangen werden. 

Abgesehen von der als Reaktion gegenüber einer weitgehen- 
den Polypragmasie am Sinus zu betrachtenden Aufforderung von 
F. Voß. in der lateralen Sinuswand nur ein mehr oder minder 
großes Loch anzulegen. im übrigen den Thrombus selbst in Ruhe 
zu lassen — ein Verfahren, das nur für Fälle Geltung hat, in denen 
bei gutartig aussehenden Gerinnseln Fieber und Metastasen fellen 
und bei denen man deshalb in der Annahme eines gutartigen 
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Pfropfes auf die Ausräumung verzichten kann — handelt es sich bei 
Meinungsverschiedenheiten über die Entfernung des thrombotischen 
Sinusinhaltes hauptsächlich darum, ob jeder obturierende Thrombus 
prinzipiell bis zum Eintritt freier Blutpassage oder nur soweit, als 
es seine Beschaffenheit erfordert, entfernt werden soll. 

Die prinzipielle Ausräumung aller Thrombenmassen bis zum 
Eintritt freier Blutströmung wäre an sich ein sehr erstrebenswertes 
Ziel, wenn das Auftreten der Blutung tatsächlich die Abwesenheit 
jeglichen Gerinnselrestes beweisen, und wenn die Ausräumung das 
dauernde Freibleiben des Sinus wenigstens von infizierten Throm- 
ben garantieren würde. Keines von beiden ist aber mit Sicherheit 
der Fall. Durch die Blutströmung werden nicht sehr fest haftende 
Gerinnsel allerdings meist herausgeschleudert, eine Blutung, die, 
nebenbei erwähnt, auch durch Lösung thrombotischer Verschlüsse 
einmündender Venen im Sinus zustande kommen kann, schließt aber 
das Zurückbleiben adhärenter, spindelförmiger Ausläufer, wie 
weiter ab liegender thrombotischer Herde nicht mit Sicherheit aus. 
Eine klinisch als vollständig imponierende Ausräumung des Throm- 
bus ist, wie bald darauf vorgenommene Obduktionen zeigen, in 
Wirklichkeit durchaus nicht immer vollständig, und wenn sie es 
tatsächlich wäre, wie z. B. meist in Fällen, in denen sich die Throm- 
benenden in toto herauszielien lassen, so muß sich ja, namentlich 
gegen das breit eröffnete Sinuslumen wieder ein thrombotischer Ab- 
schluß bilden, der sich unter dem Einfluß der Wanderkrankung und 
der Tamponade weiter ausbreiten und bei Anwesenheit virulenter 
Erreger wieder eitrig zerfallen kann. Ist somit einerseits das er- 
strebte Ziel des vollständigen und dauernden Freibleibens des Sinus 
selbst durch Entfernung aller Thrombenmassen nicht sicher zu er- 
reichen, so wissen wir andererseits, daß die Enden der Thromben 
häufig, wenn auch durchaus nicht immer, bakterienärmer, also gut- 
artiger sind. Eine prinzipielle, d. h. unterschiedslose Entfernung 
dieser Abschlüsse scheint deshalb nicht angebracht, und die manch- 
mal zu beobachtende Tatsache des Auftretens von Metastasen 
direkt nach einer „vollständigen Ausräumung“ legt sogar den Ge- 
danken nahe, ob diese Manipulation immer ganz gleichgültig ist. 

Wir vertreten deshalb den Standpunkt, zer- 
fallene, auch nuretwas verdächtige Thromben- 
massen möglichst vollständig zu entfernen, und 
gehen dabei häufig bis zur Herstellung der Blut- 
strömung aus beiden Richtungen Gutartig und 
solid aussehende Endpartien lassen wir aber 
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unberührt, wennnicht der weitereklinische Ver- 
lauf zur Annahme zwingt, daß sie die Quelle 
einer weiterbestehenden Allgemeininfektion 
sind. Ein prinzipielles Vorgehenirgendwelcher 
Art lehnen wir hierbei aber als zu schematisch 
ab. Gewiß ist es nicht möglich, makroskopisch mit absoluter 
Sicherheit festzustellen, ob ein Gerinnselteil, z. B. die Enden, gut- 
artig oder infiziert ist. Und gewiß trifft trotz guter Begründung die 
Annahme von der häufigen Benignität der Thrombenenden. nicht 
immer zu. Aber abgesehen davon, daß der operative Befund doch 
gewisse, in dieser Richtung verwertbare Anhaltspunkte liefert, haben 
wir auf Grund praktischer Erfahrungen doch die Überzeugung ge- 
wonnen, daß hier ein individuelles und nicht ein rein schematisches 
Vorgehen weit vorzuziehen und erfolgreicher ist. Kommt es beim 
Stehenlassen ursprünglich gutartig erscheinender Abschlüsse nach- 
träglich doch zu weiterer Einschmelzung, so ist die Gefahr im allge- 
meinen nicht groß und der Prozeß gewöhnlich operativ gut zu be- 
herrschen. Zeigt die Erkrankung jedoch eine ausgesprochene Nei- 
gung zum Fortschreiten, ein Verhalten, dem häufig eine fortschrei- 
tende Wandinfektion zugrunde liegt, so ist die Gefahr, daß der nach 
völliger bis zur Blutung erfolgter Ausräumung wieder entstehende 
Thrombenabschluß neuerdings infiziert wird, von vornherein sehr 
groß. 


Aus diesen Erörterungen geht klar hervor, warum wir für die 
neuerdings von Fieandt als Operation der Wahl so warm 
empfohlene totale Thrombektomie nicht einzutreten vermögen. Dieser 
unser Standpunkt stützt sich aber nicht nur auf theoretische und 
anatomische Überlegungen, sondern auch auf reichliche praktische 
Erfahrung. In unserem Material weisen die Fälle, in denen bei der 
Sinusöffnung der Thrombus völlig ausgeräumt wurde, 47 Proz. 
Heilungen auf, während die anderen 53 Proz. Heilungen zeigen. 
Ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen der Ausführung totaler 
Thrombektomien und der Zahl der Heilungen im Sinne Fieandts 
besteht demnach bei unserem Material nicht. Unsere Gesamt- 
heilungsziffer (83 Proz.) ist aber viel besser wie diejenige der 
Fieandtschen Zusammenstellung‘). Sie ist auch besser, wenn 
man sie mit den Heilungsresultaten jenes Zeitraumes (1908—1922 


!) Unserer und der Fieandtschen Heilungsziffer liegt ein ziemlich 
gleich großes Material zugrunde. Dieses umfaßt bei Fieandt 96, bei 
uns über 100 Fälle. 
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bei Fieandt vergleicht (59 Proz.), der ungefähr dem unserer 
Zusammenstellung 1910—1924 entspricht. Und sie ist schließlich 
selbst besser als die derienigen Periode der Fieandtschen Zu- 
sammenstellung (1912—1917), die bei der Höchstzahl der totalen 
Thrombektomie die Höchstzahl von Heilungen (75 Proz.) aufweist. 
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X. 


(Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke im Spitale der 
Stadt Wien in Lainz [Vorstand: Prof. Dr. Otto Mayer].) 


Ein Granuloma pediculatum der Ohrmuschel'). 


Von 


Dr. WILHELM HAARDT, 
Assistent der Abteilung. 


(Hierzu 1 Abbildung im Text.) 


Vor ungefähr einem Monat wurde ein zwölfiähriger Knabe 
wegen einer Ohrmuschelgeschwulst in unsere Ambulanz gebracht. 


Die Mutter des Kindes machte folgende Angaben: Sie habe an der 
linken Ohrmuschel des Knaben vor 3 Wochen eine kleine rote Geschwulst 


entdeckt, die allmählich bis zur heutigen Größe herangewachsen sei. Die 
Geschwulst habe dem Knaben keinerlei Beschwerden gemacht, habe nicht 
geblutet. Die Ohrmuschel sei vor dem Auftreten der Geschwulst sicher 

') Demonstriert in der Österreichischen Otologischen Gesellschaft am 
25. Januar 1926. 


MNaardt, Ein Granuloma pediculatum der Öhrmuschel. 281 


normal gewesen. An eine Verletzung der Ohrmuschel kann weder die 
Mutter noch das Kind sich erinnern. Unser Befund lautete (Fig. 1): In 
der Concha der linken Ohrmuschel ist ein kirschkerngroßes Gebilde zu 
sehen. Die kleine Geschwulst ist dunkelrot gefärbt, zeigt eine flachkörnige 
Oberfläche, ist von mäßig derber Konsistenz und dabei leicht kompressibel. 
Die Haut, der die Geschwulst pilzförmig gestielt aufsitzt, ist normal. Der 
Knabe ist sonst vollkommen gesund. 


Befund der Hautabteilung (Prof. Kren): Typisches 
Granuloma pediculatum. Die Geschwulst wurde exzidiert.e Nach 
14 Tagen hatte sich neben der Operationsstelle wieder ein stecknadelkopf- 
großes rotes Knötchen gebildet, welches mittels Diathermie zerstört wurde. 
Derzeit ist außer der Narbe nichts mehr zu sehen. 


Histologischer Befund: Das Geschwülstchen ist von Epider- 
mis überzogen, die stark verdünnt erscheint; an der Kuppe des Tumors 
fehlt der Epidermisüberzug. Gegen die Grenze von Haut und Tumor zu 
gewinnt die deckende Epidermis rasch an Dicke und sendet tiefe Zapfen 
in das Korium. Die Grenze selbst zwischen Haut und Geschwulst ist 
ebenso wie der größte Teil des Stieles bei der Präparation verloren ge- 
gangen. Die Geschwulst ist vorwiegend aus 3 Bestandteilen aufgebaut: 
aus Bluträumen, großen Zellen und zarten Bindegewebsfasern. Die äußerst 
zahlreichen Blutgefäße haben meist die Form von Kapillaren, nur im 
Zentrum gegen den Stiel zu sieht man mehrere große, meist kollabierte 
Bluträume. Die Wand der Blutgefäße wird lediglich aus einer Endothel- 
‚schicht gebildet, deren Zellen schr groß sind. Die Lumina sind teils leer, 
teils mehr oder weniger von Erythrozyten ausgefüllt. 


Dieselben Zellen, welche das Endothel der Bluträume bilden, sind auch 
‚außerhalb der Gefäße in großen Mengen zu finden und machen den Haupt- 
` bestandteil der Geschwulst aus. Sie besitzen einen ziemlich großen, 
bläschenförmigen Kern mit einem deutlich zu sehenden Kernkörperchen: 
die Form des Kernes ist bei den meisten Zellen die einer Spindel, seltener 
die einer Kugel; man findet auch Übergangsformen. Das Protoplasma ist 
sehr spärlich und schlecht färbbar. Die Zellen sind im Zentrum der Ge- 
schwulst sehr dicht, an der Oberfläche weniger dicht angeordnet; dadurch, 
daß zwischen den Zellmassen im Tumorzentrum Bindegewebsstränge ver- 
laufen, welche verschieden große Zellhaufen gegeneinander unvollständig 
‚abgrenzen, kann man vielfach eine Andeutung von läppchenförmigem Auf- 
bau feststellen. Die Peripherie der Geschwulst zeigt eine andere Textur: 
Die zahlreichen Gefäßchen sind ganz klein, die Zeilen in den grobmaschig 
angeordneten zarten Bindegewebsfasern viel dünner gesät als in der Tiefe 
und meist langspindelig. Während im Innern des Tumors und in den von 
Epidermis bedeckten Teilen der Peripherie Leukozyten und Lymphozyten 
fehlen, ist in der von Epidermis entblößten Zone eine ziemlich dichte leuko- 
zytäre Infiltration zu konstatieren; der epithellosen Partie der Geschwulst- 
oberfläche ruht eine dünne Fibrinauflagerung auf. 


Geschwulstartigre Bildungen dieser Art wurden zuerst von 
französischen Autoren beschrieben und anfangs als mensch- 
liche Botryomykome den Botryomykomen der Tiere gleich- 
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gestellt. Bei der tierischen Botryomykose, über welche 
Bollinger (zitiert nach Heuck |2]) 1887 zuerst Angaben 
machte und als deren Typus der Kastrationsschwamm des Pferdes 
gilt, handelt es sich um bisweilen metastasierende Geschwäülste, 
welche in zentralen Herden gelbweiße, sandkornartige Gebilde ent- 
halten. Diese Körner präsentieren sich als traubenförmige Konglo- 
merate grambeständiger Kokken, der sogenannten Botryokokken; 
die Kulturen des als Ursache dieser Tumoren angeschuldigten 
Botryokokkus gleichen fast völlig denen des Staphylococcus pyoge- 
nes aureus. Die mit diesen tierischen Geschwülsten ursprünglich 
identifizierten Tumoren des menschlichen Körpers sind ungefähr 
kirschgerngroße, rote, wenig kompressible Geschwülstchen, welche. 
meist pilzförmig gestielt der Unterlage aufsitzen und deren Ober- 
fläche als himbeerartig bezeichnet wird. Sie sind in vielen Fällen 
ulzeriert, neigen sehr zu Blutungen und rezidivieren regelmäßig, 
wenn sie nicht gründlich exzidiert werden; sie kommen in jedem 
Alter vor, entwickeln sich in kurzer Zeit und werden oft auf eine 
leichte Verletzung zurückgeführt. Ihr Lieblingssitz ist die Haut des. 
Gesichtes, der Palma manus und der Beugeseite der Finger; sie 
wurden aber auch wiederholt an der Maut anderer Körperstellen 
und auch an der Schleimhaut (vorwiegend des Mundes) beobachtet. 
In der Regel sind die Geschwülstchen solitär. Während das 
klinische Verhalten und das makroskopische Bild in allen Fällen un- 
gefähr dasselbe ist (rasch entstehende, rote, pilzförmige, himbeer- . 
artige Gebilde, welche zu Blutungen neigen und leicht rezidivieren),. 
ist der histologische Befund nicht immer gleich. 

Das mikroskopische Bild zeigt 2 Typen: in der Mehrzahl der 
Fälle sieht man ein sehr gefäßreiches Granulationsgewebe mit In- 
filtration von Leukozyten und Plasmazellen und daneben reichlich 
Endothelzellen; man nennt daher auch ein solches Geschwülstchen 
„Granuloma“; hier sei bemerkt, daß die deutschen Autoren im all- 
gemeinen den Namen „Granuloma pediculatum“ bevorzugen,. 
während die amerikanischen Autoren meist von Granuloma pyo- 
genicum sprechen; Küttner [4] wählte den Namen „Granuloma 
teleangiectodes“. Bisweilen hat man aber bei makroskopisch typi- 
schen Granulomen mikroskopisch angiomartige Bildungen gefunden, 
bei welchen Granulationsgewebe ganz oder teilweise fehlte; in 
diese Gruppe gehört auch unser Fall. Natürlich fehlt es nicht an 
Versuchen. die Verschiedenheit der histologischen Befunde zu 
deuten. Es wird angenommen, daB beim Granuloma pediculatum 
das Bild des Granulationsgewebes und das Bild des Angioms zwei 
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verschiedene Stadien vorstellt, und es handelt sich nun darum, ob 
das Granulationsgewebe oder die angiomartige Bildung das Primäre 
ist. Die Melırzahl der Autoren ist der Ansicht, daß es sich zunächst 
um Granulationsgewebe handelt, das im höchst entwickelten Typus 
im Endstadium das Bild eines Angioms produzieren kann. Heuck 
z. B. spricht von 2 Typen, einem Granuloma pediculatum simplex 
und einem Granuloma pediculatum angiomatosum und sagt, daß 
diese zwei Arten nur graduell verschieden sind. Andere Autoren 
dagegen (z. B. Reitmann [6], Simonelli (zit. nach Falken- 
stein [1)), Konjietzny [3], Falkenstein [1]) treten dafür 
ein, daß es sich um proliferierende Angiome handelt; das Ursprüng- 
liche ist ihrer Ansicht nach eine angiomatöse Bildung und erst 
durch Infektion nach Verlust des Deckepithels kommt es zur sekun- 
dären Infektion und damit in kürzester Zeit zum Bild des Granu- 
lationsgewebes. Unser Fall kann als Stütze der Ansicht der zuletzt- 
genannten Autoren genommen werden. Das Epithel ist nur an einer 
umschriebenen Stelle und wahrscheinlich erst vor kurzer Zeit ver- 
loren gegangen, daher fehlten die Blutungen und die leukozytäre 
Infiltration war nur unter der vom Epithel entblößten Oberfläche zu 
sehen; dort glich das Bild auch dem des Granulationsgewebes. 
Bezüglich der Genese herrscht in der Literatur die Ansicht vor, 
daß als ätiologischer Faktor Staphylokokken anzusehen seien, daß 
es sich also um eine eigenartige schleichende Staplıylokokken- 
Infektion handle. Es konnten in den beschriebenen Geschwäülstchen 
nämlich vielfach Staphylokokken gefunden werden, allerdings meist 
nur in den Randzonen ulzerierter Tumoren. Falkenstein [1] 
konnte aber auch im Innern eines angiomartigen Geschwäülst- 
chens, das kein Granulationsgewebe zeigte, positive Kokkenhaufen 
nachweisen und nimmt an, daß die Kokken in seinem Falle nicht 
auf das Konto einer exogenen nachträglichen Infektion zu setzen, 
sondern als ätiologischer Faktor anzusprechen seien. Experimentelle 
Impfversuche wurden mehrfach versucht, man konnte jedoch ledig- 
lich in einigen Fällen Eiterung erzeugen. Die ursprüngliche (ein- 
gangs Schon erwähnte) Ansicht, daß es sich um ein Analogon der 
tierischen Botryomykose handle, scheint allgemein aufgegeben zu 
sein. Jedenfalls sind die Akten über die Genese und den histologi- 
schen Befund der Granulome noch nicht geschlossen. In der derma- 
tologischen Literatur finden sich vereinzelt Angaben über das Vor- 
kommen eines Granuloma pediculatum an der Ohrmuschel, so ein 
Fall bei Delore, ein Fall bei Bodin, ein Fall bei Bichat (alle 
drei zitiert nach Heuck [2]), ein Fall bei Michelson [5]. In 
19* 
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der otologischen Literatur scheint diese ganz eigenartige Erkrankung 
bisher keine Beachtung gefunden zu haben, weshalb wir diesen 
kurzen Hinweis für angezeigt hielten. 
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XI. 


(Aus der chirurgischen Abteilung des Auguste-Viktoria-Krankenhauses in 
Berlin-Weißensee [Direktor: Dr. F. Selberg].) 


Über Knorpelregeneration am Larynx. 


Von 


Dr. A. BLUMENTHAL, 
Konsult. Hals-, Nasen- und Ohrenarzt der Abteilung. 


Knorpelresektionen am und im Larynx sind in einer Reihe von 
klinisch beobachteten Fällen in kleinerem oder größerem Umfange 
bei nekrotischen Prozessen des Knorpelgerüstes gemacht worden. 
Es sei besonders auf die Arbeiten von Gluck (Zeitschr. f. Laryng. 
Bd. 731) und von Hinsberg (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 62) hin- 
gewiesen. Meistens handelte es sich um Knorpelnekrosen mit 
Fistelbildungen — sei es äußeren oder inneren Fisteln — welche 
die Resektion der nekrotischen Partien notwendig machten. 

Die Kriegsschußverletzungen des Larynx mit den nachfolgen- 
den Nekrosen- und Fistelbildungen am Knorpel lieferten dann wei- 
teres Resektionsmaterial. 

Eine besondere Art von Resektionen am Knorpel bilden die 
aus anderen Gründen vorgenommenen Fensterresektionen am ge- 
sunden Larynxknorpel, von denen Beck, Escat und Boen- 
ninghaus berichteten. Sie schnitten bei Tumoren des Kehlkopi- 
inneren in eine Platte des Schildknorpels ein Fenster, um durch 
dasselbe hindurch auf das geschwulstartig veränderte Kehlkopf- 
innere mit Radium bzw. Diathermie einzuwirken. 

Knorpelresektionen am Kehlkopf sind also, wenn sie auch nicht 
gerade zu den häufigsten Eingriffen am Kehlkopf gehören, kein un- 
bekanntes Gebiet der Laryngologie. Demgegenüber wissen wir 
über die Regenerationsvorgänge am Kehlkopfknorpel außerordent- 
lich wenig. Hinsberg berichtet, er habe in einem Falle von 
Knorpelerkrankung am Larynx im Anschluß an ein Trauma 4 Mo- 
nate nach dem Trauma neuen Knorpelgefunden. Nähere Einzel- 
heiten über die Knorpelneubildung werden nicht beschrieben. Wei- 
tere Angaben über Knorpelregeneration am Kehlkopf selbst konnte 
ich in der einschlägigen Literatur nicht finden. 


286 . Blumenthal, Über Knorpelregeneration am Larynx. 


Aus dem Gebiete des Atmungstraktus findet sich dann noch eine die 
Knorpelregeneration betreffende Bemerkung bei Binder (referiert im 
Zentralblatt f. allg. Pathologie, Bd. 16, S. 947). B. sah in der 7 Jahre alten 
Tracheotomienarbe eines 6ljährigen Mannes fibrilläres kernarmes Binde- 
gewebe mit spärlichen Knochenknorpelinseln bei starker Diastase des 
Knorpels. 

Die in der Literatur sonst vorhandenen Arbeiten über Knorpelregene- 
ration bezichen sich auf Wunden der Rippenknorpel, des Ohrknorpels und 
der Gelenkknorpel. Die Autoren machen folgende einschlägige Angaben: 

Marchand gibt in seiner Arbeit: „Der Prozeß der Wundheilung‘, 
in welcher auch die älteren Arbeiten über Knorpelregeneration besprochen 
werden, an, daß die Hauptheilung der Knorpelwunden vom Perichondrium 
ausgeht. Er fand nach 5 Tagen das Perichondrium bei Rippenknorpelwun- 
den eines Hundes stark verdickt, in sehr dichte zellreiche Gewebsschichten 
umgewandelt, aus verschiedenartigen Zellen bestehend. Nach 3 Tagen war 
das Perichondrium mäßig verdickt, fibrös und hing mit dem Inhalt des 
Knorpelspaltes zusammen. Derselbe war teilweise von gleichmäßigen 
Fasermassen, teilweise von homogenen Massen knorpliger Natur ausgefüllt. 
Von den Knorpelzellen selbst sah er keine Neubildung ausgchen. Bei brei- 
ten Lücken blieb die Verbindung häufig fibrös, bei schmalen Brücken hatten 
die Zellen am Rande des Knorpels deutlich die Beschaffenheit von 
Knorpelzellen. 

Mori (Zeitschr. f. Chir. 1905), der seine Versuche am Kaninchenohır 
anstellte, sagt, daß Knorpelbildung auch in dem Granulationsgewebe ent- 
stehe, welches sich ohne jede Beteiligung des Perichondriums bilde. Proli- 
ferationserscheinungen an den eröffneten Knorpelzellen werden auf Hinein- 
wuchern von Bindegewebszellen zurückgeführt. 

Malatcsta (Virchows Arch. 1906) behauptet, nach Versuchen am 
Rippenknorpel, daß die Wundheilung verschieden sci, je nach dem Grade 
der Verkalkung des Knorpels. Wo der Knorpel ganz verkalkt war, sah er 
nur regressive Veränderungen, wo er wenig verkalkt war, will er zuerst 
Atrophie, später Wucherung von Knorpelzellenelementen gesehen haben, 
die zur Heilung führte. Der verbindende Bindegewebskallus ging direkt 
auf dem Wege über Faserknorpel in hyalinen Knorpel über. 

Jores (Zentralblatt f. allg. Pathol. 1905) zitiert Matsuoka (Vir- 
chows Arch. 175), welcher sagt: Die Umwandlung des fibrösen Gewebes in 
Knorpel erfolgt zuerst von denjenigen Partien, welche den Knorpelstümpfen 
am nächsten gelegen sind, während das die Wundlücken weiter ausfüllende 
Gewebe erst später die Metaplasie eingeht. Er fand in dem Bindegewebe, 
welches aus stärker lädiertem Perichondrium hervorgeht oder aus den 
äußeren Schichten des Perichondriums gebildet wird, erst spät, etwa von 
der 6. Woche ab, Umwandlung in Knorpel. 

Nach Pennisi (referiert im Zentralblatt f. allg. Path. 6) ist der 
Heilungsvorgang bei Knorpelwunden cin sehr komplizierter Vorgang. Man 
findet nebeneinander Bindegewebe, Umwandlung desselben in Knorpel, Ver- 
kalkung desselben, Verknöcherung. 

Raubitschek (Zentralbl. f. allg. Path. 22, S. 901) sah die Knorpel- 
regeneration lediglich vom Perichondrium ausgehen. Seine Versuche waren 
am Kaninchenohr gemacht. 
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Biers Untersuchungen (Dtsch. Med. Woch. 1917—1919) beschäftigen 
sich im wesentlichen mit der Regeneration des Gelenkknorpels, welcher 
sich nach völliger Entfernung des knorpelüberzogenen Gelenkkopfes wie- 
der bildete. Es handelt sich nach seiner Ansicht im wesentlichen um meta- 
plastische Vorgänge in andersartigem Gewebe. 


Nach Hitzler (Med. Klin. 1921) regeneriert sich der Gelenkknorpel 
nach Resektionen vermutlich aus polyvalenten Bildungszellen des Marks 
und durch Metaplasie des Bindegewebes. Planmäßige Regeneration konnte 
er nirgends erkennen. 


Nach Ernst (Dtsch. Woch. 1922, Nr. 13) ist das Muttergewebe des 
Knorpels das Perichondrium, aus welchem Keimgewebe, bestehend aus un- 
bestimmten Zellen, hervorgeht. Dieses liefert erst Fibrillen, dann homo- 
gene Substanz, in deren Lücken die Knorpelzellen zu liegen kommen, welche 
wir an Kapseln und oberflächlicher Verdichtung der Grundsubstanz er- 
kennen. 


Schließlich soll noch auf die alte, von Kölliker vertretene Ansicht 
hingewiesen werden, an welche Korff in seiner Arbeit: „Über Histo- 
genese und Struktur der Knorpelgrundsubstanz“ (Arch. f. mikroskop. Ana- 
tomie 1904) erinnert, daß Knorpelbildung erfolgt erstens aus einbryonalem 
unfertigem Gewebe, indem sich die Zellen vergrößern, deutliche Mem- 
branen erhalten und indem eine Zwischensubstanz zwischen ihnen auftritt, 
die von der alle Gewebe durchtränkenden Ernährungsflüssigkeit, aber auch 
von den Knorpelzellen, herzuleiten ist, oder zweitens aus bereits fertigem 
Gewebe und zwar entweder Bindegewebe mit kleinen Zellen cder aus 
Faserknorpel, die sich beide in hyalinen Knorpel umbilden. So entsteht 
Knorpel z. B. aus Perichondriurmn. 

Am Kehlkopfknorpel sind, wie bereits erwähnt, Regenerations- 
versuche meines Wissens noch nicht angestellt worden. Es lag 
nahe, auch hier die Regenerationsverlhältnisse im Experiment zu 
prüfen, um erstens die speziellen Verhältnisse am Kehlkopf kennen 
zu lernen und zweitens die allgemeinen Fragen der Knorpelregene- 
ration durch neue Versuche weiter zu klären. 


Die Versuche wurden an Hunden im Auguste-Viktoria-Kranken- 
haus in Berlin-Weißensee vorgenommen. Es ist wie bei allen Tier- 
versuchen auch hier zu bedenken, daß die Beobachtungen an Tieren 
nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen 
und daß ferner Knorpelregenerationen am gesunden Knorpel walır- 
scheinlich vielfach anders vor sich gehen als am erkrankten Knor- 
pel, dessen bedeckende Weichteilschichten bei Knorpelerkrankun- 
gen, wenigstens auf einer Seite, miterkrankt sind. 

Unter diesen Einschränkungen vermögen uns aber die Tier- 
versuche besser als die klinische Beobachtung am kranken mensch- 
lichen Larynx über den Ersatz von Knorpellücken Aufschlud zu 
geben. ' 
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Es wurden Resektionen am Schildknorpel und am vorderen 
Umfang des Ringknorpels vorgenommen. 

Knorpelteile wurden reseziert: erstens in Form von Abtragun- 
gen der Seitenteile der Schildknorpelplatte, so daß der Knorpel- 
defekt lateral direkt in Weichteilgebiet überging, und zweitens in 
Form von Fensterresektionen aus der Platte. Drittens wurden 
Teile der Kommissur, welche direkt dem Kommissurwinkel entspra- 
chen, und viertens solche, die neben der Kommissur liegen, als 
Spangen herausgeschnitten. Bei der Resektion des Kommissur- 
winkelknorpels konnte die stichförmige Eröffnung des Larynx- 
innern nicht ganz trotz aller Vorsicht vermieden werden. Schließ- 
lich wurde der Knorpel in der Kommissur ohne Eröffnung des 
Larynxinnern durchschnitten, ohne daß Teile des Knorpels reseziert 
wurden. Die Resektion des Ringknorpels fand im Bereich des vor- 
deren Umfanges statt. Das Larynxinnere blieb hierbei uneröffnet. 
Die Verhütung der Eröffnung des Larynxinnern ist für die Regene- 
ration des Knorpels nicht ohne Bedeutung. Nach Bier wird die- 
selbe durch Verunreinigung der Wunde und Kontakt mit der Außen- 
welt ungünstig beeinflußt. Bei Knorpelresektionen am Kehlkopf 
müssen wir stark mit diesen schädigenden Momenten rechnen, zu- 
mal die Verunreinigung der Wunde durch die postoperativ ein- 
setzende Laryngitis und Tracheitis noch erhöht wird. Es ist also 
von vornherein damit zu rechnen, daß die Regeneration bei vielen 
klinischen Operationen am Kehlkopfgerüst schlechter ausfallen 
wird als im Experiment. Immerhin können uns die aus den Experi- 
menten gewonnenen Erfahrungen diesen oder jenen Hinweis geben, 
wie wir bei der klinischen Behandlung für die Wiederherstellung die 
günstigsten Bedingungen schaften. 

Im folgenden sollen nun die verschiedenen Versuche mit ihren 
Ergebnissen näher geschildert werden. 


1. Versuch. 


Resektion des lateralsten Teiles der einen Schild- 
knorpelplatte. 


Am 21. 3. 1924 werden am narkotisierten Tiere die Weichteile über 
dem Larynx mittels Medianschnittes durchtrennt und die Knorpelflächen 
des Schildknorpels nach Zurückdrängung der Weichteile freigelegt. Jetzt 
wird 3 mm von der Mittellinie rechts der Knorpel von oben nach unten 
durchschnitten in der Weise, daß der Schnitt nur durch den Knorpel geht, 
ohne daß also die endolaryngeal vom Knorpel liegenden Weichteile mit- 
verletzt werden. Der Knorpel wird von diesem Schnitt aus vorsichtig von 
den endolaryngeal gelegenen Weichteilen abgehebelt und bis zu seinem 
seitlichen Rande exstirpiert. Die über der rechten Knorpelplatte liegenden 
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Faszien- und Muskelschichten werden ebenfalls herausgeschnitten. Gleich- 
zeitig wird bei derselben Operation der mittlere Teil des Ringknorpel- 
bogens ohne Eröffnung des Larynxinnern exstirpiert. Dann wird die Haut- 
wunde in der Medianlinie wieder vernäht. Das Tier übersteht die Opera- 
tion ohne Zwischenfälle. Es möge nur erwähnt werden, daß die endo- 
laryngeal vom Knorpel gelegenen Weichteile nach Entfernung des seit- 
lichen Teiles der Schildknorpelplatte bei der Inspiration resp. Exspiration 
an der Rescktionsstelle stark angesogen resp. herausgepreßt wurden. Über 
der Ringknorpelplatte war dies Phänomen nicht so deutlich zu beobachten. 
Nach Schluß der Wunde war aber die Atmung wieder vollkommen regel- 
recht, keinerlei Stridor begleitete das Atmungsgeräusch. Das Tier, dem 
es die ganze Zeit nach der Operation gut ging, wurde am 11. 4., also 
3 Wochen nach der Operation, getötet. 


Histologischer Befund. 


Der histologische Befund, der wie auch bei allen übrigen Präparaten 
von Herrn Prof. Pick (Krankenhaus Friedrichshain) in liebenswürdiger 
Weise angesehen wurde, war folgender: Der Schnittrand der rechten Knor- 
pelplatte schneidet scharf ab und geht unmittelbar seitwärts in Binde- 
gewebe über, welches eine kurze Strecke lang bogenförmige quere An- 
ordnung zeigt, dann aber völlig den Typus des regellos ohne bestimmte 
Faserrichtung angeordneten Narbengewebes zeigt. Im Bindegewebe resp. 
Narbengewebe, welches sich an die Knorpelwunde anschließt, ist keinerlei 
Knorpelbildung oder sonstige Metaplasie nachzuweisen. Die Lücke im 
Ringknorpel ist ebenfalls rein bindegewebig ausgefüllt, allerdings mit dem 
Unterschied, daß dasselbe durchaus quere Anordnung zeigt. Die Knorpel- 
ränder sind scharf, es besteht keinerlei Wucherung der Knorpelzellen. 
Knorpelneubildung ist nirgends vorhanden, am Rande der Knorpellücke 
besteht mäßige Wucherung des Perichondriums. 


Zusammenfassung. 


An Stelle des resezierten Seitenteils der Schildknorpelplatte und 
an Stelle des resezierten Knorpels im vorderen Ringknorpelbogen 
ist, obwohl das Innere des Larynx nicht eröffnet und somit eine In- 
fektion der Defektstellen vom Larynxinnern aus vermieden worden 
ist, nach 3 Wochen keine Knorpelneubildung eingetreten. 


2. Versuch. 


Resektion der medialen Hälfte der linken Knorpel- 
platte mit Erhaltung deräußeren Perichondralschicht 
und FensterresektioninderrechtenKnorpelplatte mit 
gleichzeitiger Exstirpationderäußerlichden Knorpel 
bedeckenden Muskelschichten. 


Dieser Versuch sollte darüber Aufschluß geben, erstens ob und wie- 
weit von der Perichondralschicht aus eine Knorpelneubildung erfolgt, und 
zweitens wie sich die Knorpelneubildung gestaltet, wenn eine Fenster- 
resektion mitten in der Platte gemacht wird, so daß ringsherum ein Knor- 
pelrahmen erhalten bleibt. 
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Der Gang der Operation war folgender: Am 30. 4. 1924 wurden die 
Weichteile in der Mittellinie bis auf den Knorpel durchschnitten und die 
Weichteile vom Knorpel zurückgedrängt. Dann wurde von der linken 
Knorpelplatte von der Mitte her die äußere Perichondralschicht etwa bis 
zur Mitte der Platte scharf vom Knorpel losgeschnitten, ohne daß ihr Zu- 
sammenhang mit der lateralen Hälfte der Platte gelöst wurde. Diese Ab- 
schälung der äußeren Perichondralschicht von der eigentlichen Knorpel- 
platte ist beim Hunde schwieriger als beim Menschen, weil sich beim 
Hunde das Perichondrium nicht wie beim Menschen stumpf vom Knorpel 
abschieben läßt. Es ist daher unvermeidlich, daß an der Perichondral- 
schicht hier und da Knorpelgewebe in dünner Schicht haften bleibt. Nach- 
dem dieser Perichondrallappen, welcher seine Basis lateralwärts hatte, zur 
Seite geschlagen war, wurde das Knorpelinassiv, welches laryngealwärts 
von diesem Perichondrallappen lag, vollkommen bis auf die endolaryngeal 
gelegenen Weichteile fortgeschnitten. Jetzt wurde der zur Seite geschla- 
gene Perichondrallappen nach der Mitte zurückgeschlagen und mit 2 Situ- 
ationsnähten an die rechte Knorpelplatte angenäht. Die Hautwunde wurde 
durch Nähte wieder geschlossen. Am 10. 6., also 6 Wochen später, wurde 
nach erneutem Medianschnitt die rechte Knorpelhälfte freigelegt und mitten 
aus der Platte ein Knorpelquadrat von etwa 64 qmm Größe herausgeschnit- 
ten, Muskel- und Faszienschichten, welche die Knorpelplatte bedeckten, 
entfernt und die Hautwunde wieder vernäht. Nach 20 Tagen, also 62 Tage 
nach der 1. Operation, wurde das Tier, dem es die ganze Zeit gut ergangen 
war, getötet. 


Histologischer Befund. 


Das mikroskopische Präparat zeigte folgendes: 

Man sieht zunächst bei makroskopischer Betrachtung der Schnitte, 
daß die ursprünglich in ganz dünner Schicht abgelöste Perichondralschicht 
der medialen Hälfte der linken Platte jetzt an Dicke reichlich der lateralen 
Hälfte, welche in voller Dicke stehen geblieben ist, gleichkommt. Zum 
Teil erscheint sie sogar noch etwas dicker als letztere. Sie ist im ganzen 
durch die Hämatoxilin-Eosinfärbung nicht so intensiv blau gefärbt wie die 
laterale in voller Dicke stehen gebliebene Hälfte, was durch das fast völlige 
Fehlen von Verkalkungen erklärt wird. Man sieht ferner schon mit bloBem 
Auge, daß der Perichondralschichtlappen nicht kontinuierlich an seinem 
medialen Rande in die rechte Schildknorpelplatte übergeht, daß hier also 
keine knorplige Vereinigung stattgefunden hat. Es fällt außerdem auf, daß 
dieser zu ansehnlicher Dicke entwickelte Perichondralschichtlappen nach 
innen zu, d. h. laryngealwärts, konvex gebogen ist im Gegensatz zu der 
normalen Gestalt der Schildknorpelplatte, die ja entweder überhaupt nicht 
über die Fläche gebegen ist oder eine leichte Biegung nach außen zeigt. 
Nistologisch zeigt sich dieser mediale Teil der linken Platte mit seiner 
Gewebsneubildung so gut wie ganz frei von Verkalkung. Scharf schneidet 
die Kalkgrenze dort ab, wo er lateralwärts beginnt und andererseits der 
alte laterale Teil der linken Platte medial endet. Man kann an ihm etwa 
3 verschiedene Zonen unterscheiden, die allerdings nicht scharf voneinander 
getrennt sind und häufig ineinander übergehen: 1. die am meisten endo- 
laryngeal gelegene, 2. die Mittelschicht und 3. die am meisten hautwärts 
gelegene Schicht. 
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Die am meisten endolaryngeal gelegene Schicht enthält reichlich hell 
gefärbte homogene chondroide Substanz mit runden Knorpelzellen und 
platten langgestreckten Zellen, ähnlich wie die Randschichten normalen 
Knorpels, dort, wo er in das Perichondrium übergeht. 

Die mittlere Schicht zeigt dunkler gefärbte homogene Grundsubstanz 
mit großen Knorpelzellen. Zwischen derselben liegen Bindegewebsfasern 
mit Bindegewebszellen, an welchen man stellenweise den Übergang in 
Knorpelzellen mit dichter Randzone der Zellen beobachten kann. 

Die äußerste Schicht zeigt noch sehr reichliches Bindegewebe und viel 
spärlicher als die Mittelschicht homogene Grundsubstanz mit Knorpelzellen. 
Man kann aus diesen Schichten ziemlich deutlich erkennen, wie hier im 
Bereich des Perichondrallappens der neugebildete hyaline Knorpel aus 
Bindegewebe bzw. Bindegewebsknorpel hervorgeht. Woher das neue 
Bindegewebe stammt, welches hier im Bereich des Perichondrallappens 
entstanden ist und offenbar die Neubildung des Knorpels vorbereitet, ist 
schwer zu sagen. Daraus, daß es im Bereich des Perichondrallappens liegt, 
geht noch nicht hervor, daß dieser die Bildungsstätte ist. Es kann sehr 
wohl auch aus den benachbarten Bindegewebsschichten abstammen oder 
von ortsfremden Zellen, die durch die traumatischen Veränderungen hierher 
gebracht worden sind, wie ja die Frage nach dem Ursprung der im Bce- 
reiche eines Traumas bald nach dem Trauma auftretenden Zellanhäufun- 
gen noch nicht eindeutig geklärt ist. 


Die Übergänge der äußersten in die mittlere und der mittleren in die 
innerste Schicht sind unscharf, ebenso der Übergang der äußersten knorpel- 
haltigen Schicht in die dann weiter außen folgenden Bindegewebsschichten. 
Am schärfsten ist die innerste Knorpelschicht gegen das weiter endolaryn- 
gealwärts gelegene Gewebe abgesetzt. Das ist um so auffallender, als der 
Perichondrallappen gerade auf seiner Innenseite ziemlich unregelmäßig von 
dem darunter liegenden Knorpelmassiv abgeschält worden ist und auf der 
Außenseite zunächst die schärfste Begrenzung hatte. Denn die außen be- 
deckenden Weichteile ließen sich leicht vom Knorpel resp. Perichondrium 
abdrängen. Vermutlich hängen diese Unterschiede in der scharfen Begren- 
zung zum Teil mit den verschieden starken Widerständen zusammen, 
welche sich dem wuchernden Gewebe in den Weg stellen. Nach der gut 
verschieblichen Haut zu sind geringere Widerstände anzunehmen als nach 
der endolaryngeal gelegenen ziemlich straff gespannten Muskelschicht zu. 

Die histologischen Veränderungen in der Knorpelfensterlücke der an- 
deren Seite sind folgende: Der mediale Rand der Lücke zeigt am Knorpel- 
stumpfe weder am Knorpel noch am Perichondrium irgendwelche wesent- 
liche Wucherung. 

Der laterale Rand zeigt dagegen am Perichondrium des Knorpel- 
stumpfes die lebhafteste Ansammlung von zelligen Herden. Teils sind cs 
Rundzellen ohne das Aussehen von Knorpelzellen, teils sind es dichte 
Schichten von Knorpelzellen. welche ohne Zwischensubstanz aneinander 
gelagert sind. Etwas weiter davon, aber noch in ziemlicher Nähe des 
Knorpelstumpfes, liegen mitten in zelligem Gewebe kleine balkenförmig an- 
geordnete Knochenherde. 

Zwischen lateralem und medialem Knorpelstumpfe liegt ein zellreiches 
Bildungsgewebe mit teils rundlichen, teils länglich geformten gut gefärbten 


292 Blumenthal, Über Knorpelregeneration am Larynx. 


Zellen. Zwischen diesen Zellen sieht man eine Reihe von einzelnen Herden 
heller chondroider Substanz, die zum Teil in ganz dünnen schmalen Balken, 
zum Teil in größeren rundlichen Komplexen angeordnet sind. Auch die 
größeren Herde haben vielfach noch absolut helle Färbung, während sie 
auf anderen Schnitten schon dunkler gefärbt sind, ein Zeichen, daß hier 
die weitere Ausbildung der Knorpelsubstanz bereits größere Fortschritte 
gemacht hat. Die schmalen Züge chondroider Substanz sind dort, wo sie 
noch völlig blasse Färbung haben, außerordentlich zellarm. Man hat den 
Eindruck, daß die chondroide Substanz entweder eben erst in das Gewebe 
hinein abgeschieden worden ist oder sich eben erst aus faseriger Vorstufe 
zu homogener Masse zusammengeballt hat. Beide Entstehungsarten sind 
möglich und wahrscheinlich. Die wenigen in diesen schmalen Herden ent- 
haltenen Zellen tragen, besonders am Rande der Herde, noch durchaus das 
Aussehen der übrigen, die Knorpellücke ausfüllenden Bildungszellen und 
scheinen sich nach der Bildung der chondroiden Grundsubstanz erst all- 
mählich in Knorpelzellen umzuwandeln. Nach diesen Bildern ist der 
Schluß nicht unberechtigt, daß mit zunehmender Bildung neuer chondroider 
resp. Knorpelherde die einzelnen, einstweilen noch durch zellige Massen 
getrennten Herde verschmelzen und zu einer völligen Ausfüllung der Fen- 
sterlücke mit Knorpel führen werden. 


Diese Schnitte der Fensterlücke durften für die Erklärung der Knorpel- 
neubildung von Wichtigkeit sein. Wir sehen die chondroiden Herde ent- 
stehen ohne kontinuierlichen Zusammenhang mit dem alten Knorpelperi- 
chondriumstumpf. Sie liegen mitten in dem zellreichen Lückengewebe und 
sind offenbar mitten in demselben entstanden. So muß man zunächst an- 
nchmen, daß die Bildungszellen in der Lücke selbst als die Bildner des 
neuen Knorpels anzusehen sind. Diese Bildungszellen, deren Ursprung be- 
kanntlich nicht einheitlich erklärt wird, die sich erfahrungsgemäß an jeder 
traumatisch veränderten Gewebsstelle finden können, haben offenbar in dem 
Sinne embryonalen Charakter, als sie ohne primären spezifischen For- 
mungstrieb sich in alle möglichen spezifischen Gewebszellen ausbilden 
können, je nach dem Orte, an dem sie sich angesammelt haben. Dort wir- 
ken vermutlich ven den Nachbarzellen, die dem traumatischen Gebiete an- 
gehören, spezifische Hormone auf sie ein, die ihre Spezifizierung zu glei- 
chen cder gewebsähnlichen Zellen veranlassen. Sie werden mit Recht 
polyvalente Zellen genannt, weil ihnen offenbar die Fähigkeit zu mannig- 
faltiger Gewerbsformung innewohnt. Wir hätten es hier in der Lücke also 
mit Knorpelbildung aus unspfezifischem, d. h. nicht zur Knorpelgruppe ge- 
hörigem Gewebe zu tun und zwar aus unfertigem unspezifischem Gewebe. 
Eine Knorpelbildung aus fertigem unspezifischem Gewebe würde z. B. vor- 
liegen, wenn aus ausgebildetem Bindegewebe Knorpel entsteht, wie es ver- 
mutlich in einen Präparat eines anderen Versuches anzunehmen ist. Das 
ist dann echte Umbildung cder Metaplasie, während Knerpelbildung aus 
unfertigem unspezifischem Bildungsgewebe einen anderen Vorgang, d. h. 
eine Zellspezifizierung, darstellt. 

Der zeitliche Ablauf der Knorpelbildung aus unfertigen unspezifischen 
Zellen scheint vielfach so zu sein, daß zunächst die Kniorpelgrundsubstanz 
auftritt resp. Vorstuien derselben, und sich dann erst die Knuorpelzellen 
bilden. 
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Diese Tatsache scheint auch dagegen zu sprechen, daß die Knorpel- 
bildung inmitten solcher Komplexe von Bildungszellen lediglich auf Ver- 
impfung von Knorpel- oder Perichondralzellen infolge des Traumas zurück- 
zuführen ist. Dann wäre nicht recht einzusehen, warum man Knorpel- 
grundsubstanz auftreten sieht, bevor vermehrte Mengen von Knorpelzellen 
sichtbar werden, die mit einer gewissen Deutlichkeit das Aussehen eines 
Impfherdes haben. Möglich ist es allerdings durchaus, daß vereinzelte ver- 
impfte spezifische Zellen, ohne deutlich als verimpfte Zellen zu imponieren, 
die angesammelten Bildungszellen mit spezifischen Hormonen zur entspre- 
chenden Zellspezifizierung mit anregen helfen. 

Ob Knorpelbildung in kontinuierlichen Zusammenhang mit dem Knor- 
pelperichondralstumpf, falls sich im Gebiete des Perichondriums starke 
Zellwucherung zeigt, als Knorpelbildung aus spezifischem Gewebe oder 
zum Teile auch als Knorpelbildung aus unspezifischem Gewebe anzusehen 
ist, läßt sich vielfach schwer entscheiden. Denn die Tatsache, daß die 
Zellwucherungen im Bereich des Perichondriums liegen, ist zunächst kein 
Beweis dafür, daß diese Zellkomplexe aus dem spezifischen Gewebe des 
Perichondriums hervorgegangen sind. Sie können sich, wenigstens teil- 
weise, als ortsfremde Zellen hier angesammelt haben und stellen dann 
ebenso wie mitten in der Lücke unspezifische Zellen vor. Dadurch wird 
es vielleicht erklärlich, daß wir in anderen noch zu schildernden Präparaten 
im Bereich dieser Zellwucherungen am Perichondrium auch auf der dem 
Knorpel abgewandten Seite des Zellkomplexes Knorpelneubildung finden, 
während die eigentliche perichondrale Knorpelneubildung sich als appositio- 
nelle Knorpelauflagerung auf der alten Knorpelschicht darstellt. 

Diese perichondrale appositionelle Knorpelneubildung läuft zeitlich so 
ab, daß gleichzeitig neue Knorpelgrundsubstanz und neue Knorpelzellen auf- 
treten und die neuen Knorpelzellen ziemlich gleichmäßig in der Grund- 
substanz zerstreut sind, während die Knorpelneubildung auf der knorpel- 
abgewandten Seite der Zellkomplexe zum Teile wieder deutlich den Typus 
der Knorpelneubildung zeigte, wie wir ihn vorhin bei der Beschreibung des 
Lückengewebes in der Fensterlücke gesehen haben, d. h. zunächst Auf- 
treten reichlicher chondroider Grundsubstanz mit wenig Zellen, die dann 
erst später den Charakter von Knorpelzellen annehmen. 

An anderen Stellen sieht man, kontinuierlich an den Knorpelpcrichon- 
dralstumpf sich anschließend, einen Anlauf zur Knorpelbildung in Form des 
Auftretens von mehrfach übereinander geschichteten Knorpelzellen, fast ohne 
Grundsubstanz. Ob aus dieser Gewebsbildung ein lebensfähiges Knorpel- 
gewebe resultieren wird, muß dahingestellt bleiben. 

Zu dem eben geschilderten Versuch möge noch bemerkt werden, daß 
bei der Operation über dem Knorpelienster auch die hautwärts gelegene 
Muskulatur mit fortgeschnitten wurde, so daß die Lücke lediglich nach 
Schluß der Wunde von dem subkutanen Gewebe bedeckt war. 

In anderen Versuchen wurde die Muskulatur über der Lücke be- 
lassen, um so Vergleiche zu ermöglichen, ob das Belassen der Muskulatur 
oder das Fortnehmen derselben für die Knorpelregeneration bessere 
Chancen gibt. 


Auf Grund der verschiedenen histologischen Bilder, die zum 
Teil erst im folgenden beschrieben werden, liegt es nahe, folgende 
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Einteilung der Knorpelneubildung nach Traumen der Knorpel anzu- 
nehmen: | 
A) Neubildung aus unspezifischem Gewebe. 
1. Neubildung aus unfertigem unspezifischem Gewebe (durch 
Gewebsspezifizierung), 
2. Neubildung aus fertigem unspezifischem Gewebe (durch 
Metaplasie). 
B) Neubildung aus spezifischem Gewebe. 
1. aus Perichondrium, 
2. vielleicht aus Knorpel (spärlich und selten), 
3. vielleicht aus verimpiten Knorpel- oder Perichondral- 
zellen. 
C) Neubildung durch Kombination des Typus A und des 
Typus B. 


Zusammenfassend kann man im übrigen auf Grund des ge- 
schilderten Versuchs folgendes sagen: In einer Knorpelfensterlücke 
in der Mitte der einen Schildknorpelplatte, über welcher die be- 
deckenden Muskelschichten fortgeschritten sind, finden sich 3 
Wochen nach der Operation eine Reihe von Herden im lücken- 
füllenden Bildungsgewebe, die als Knorpelgewebe oder als Vor- 
stufen desselben anzusehen sind. Dieselben sind sowohl in direkter 
Nähe der Knorpelschnittränder im Bereich des Perichondriums an- 
zutreffen wie mitten in der Lücke, dort deutlich von den Knorpel- 
schnitträndern getrennt. Auch Knochenbildungen werden im Be- 
reiche des Traumas angetroffen. 

Die Knorpelbildungen mitten in der Lücke sind wahrscheinlich 
im wesentlichen aus dem lückenfüllenden Bildungsgewebe hervor- 
gegangen. 

Die Knorpelbildungen im Bereich des Perichondriums lassen 
sich wahrscheinlich zum Teile als perichondral, zum Teile auch 
ähnlich wie die Bildungen mitten in der Lücke erklären, indem die 
Zellmassen im Gebiet des Perichondriums nicht lediglich als Zellen 
perichondralen Ursprunges, sondern auch als allgemeine Bildungs- 
zellen nicht perichondralen Ursprunges aufgefaßt werden können 
oder müssen. 

Die Knorpelbildungen mitten in der Lücke können 1. die 
Knorpelbildungen am Knorpelstumpf an Masse überwiegen und 
2. ebenso früh wie die letzteren, evtl. noch früher, auftreten. Bei 
Knorpelbildung aus unspezifischen Bildungszellen scheint das Auf- 
treten der Knorpelgrundsubstanz das Primäre zu sein und reich- 
licher vorhanden zu sein als das Auftreten der Knorpelzellen. 
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Es ist anzunehmen, daß bei so reichlicher Knorpelbildung nach 
Ablauf von 3 Wochen die Fensterlücke bald vollständig knorplig ge- 
schlossen sein wird. Wie schnell das erfolgt, läßt sich nur durch 
Untersuchungen mit Tötung der Tiere längere Zeit nach der Ope- 
ration feststellen. 

Nach Resektion des Knorpels bis auf die äußere Perichondral- 
schicht, welche als dünner Lappen mit seitlicher Basis von dem 
Knorpelmassiv abpräpariert und erhalten wurde, bildete sich im 
Bereiche dieses Perichondralschichtlappens innerhalb von 9 Wochen 
eine dicke Knorpelschicht. Dieselbe war allerdings noch stark mit 
bindegewebigen Elementen durchsetzt und zeigte die Entstehung 
aus Bindegewebe und Bindegewebsknorpel. Verkalkungen fehlten 
noch so gut wie vollkommen. An dem Lappen fiel seine endo- 
laryngealwärts konvexe Krümmung auf. Wie weit das neugebildete 
Knorpelgewebe aus der alten Perichondralschicht, wie weit aus 
Zellen anderer Abstammung hervorgegangen war, ließ sich nicht er- 
kennen. Das Wesentliche ist, daß sich im Bereich dieses Peri- 
chondrallappens eine dicke Schicht neuen Knorpels gebildet hatte. 


3. Versuch. 


Während bei den eben beschriebenen Versuchen das eigentliche Kom- 
missurgebiet geschont worden war, sollte beim nächsten Hunde festgestellt 
werden, wie sich die Ausheilung der Knorpellücke gestaltet, wenn sie im 
Gebiet der Kommissur angelegt wird. Hier sind die Verhältnisse für die 
Wiederherstellung des Knorpelgewebes aus verschiedenen Gründen beson- 
derer Art. Erstens wird bei der Resektion des Kommissurknorpels sehr 
leicht das Innere des Larynx eröffnet und nun wegen der Infektion vom 
Larynx her die Bildung eines hochwertigen Ersatzgewebes, welches mor- 
phologisch über dem Narbengewebe steht, erschwert. Zweitens fällt, selbst 
wenn bei vorsichtiger Anlegung der Lücke die Eröffnung des Larynxinnern 
vermieden wird, die Knorpellücke gerade in den Bereich des medial gele- 
genen Hautschnittes. Auch wenn sofort wieder zugenäht wird, sind die 
Weichteile doch im Bereich der Narbe geschädigt. Nahtgewebe ist zu- 
nächst Narbengewebe, und es ist sehr wohl vorstellbar, daß das Naht- 
gebiet sich nicht so an der Regeneration beteiligt, wie es unzerschnittene 
Weichteildecken tun würden. Dazu kommt noch ein Moment, welches 
vielleicht ungünstig auf den Ausgleich der Lücke einwirken kann. Bier 
macht in seinen Arbeiten darauf aufmerksam, daß ein wichtiges Moment für 
eine gute Regeneration die Offenhaltung der Lücke sei. Gerade an der 
Kommissur haben die äußeren Weichteile wegen des winkligen Verlaufs 
des Kommissurknorpels stark die Möglichkeit und Neigung, falls das feste 
Stützgerüst im Winkelgebiet beteiligt wird, und sie nun ebenfalls nicht 
mehr in ihrer winkligen Ausspannung erhalten werden, sich sofort in die 
Lücke hineinzulegen und dadurch den Platz für die Wiederherstellung nicht 
nur der Form nach sondern auch der Ausdehnung nach stärker als gewöhn- 
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lich zu verlegen. Es bleibt also die Lücke nicht in der wünschenswerten 
Weise erhalten, und die Regeneration wird daher erschwert. 

Die Operation wurde in folgender Weise ausgeführt: Nach Anlegung 
des medialen Hautschnittes wird aus dem Kommissurgebiet des Knorpels 
ein Keil herausgeschnitten, der seine Basis am oberen Rande des Schild- 
knorpels, seine Spitze etwa 3 mm oberhalb des unteren Randes hat. Der 
linke Rand des Keils läuft links dicht neben der Mittellinie, der rechte Rand 
läuft rechts oben etwa 3 mm neben der Mittellinie, unten nach der Mittel- 
linie zu. Oben ist er also am breitesten. Das Messer dringt an einer 
Stelle unbeabsichtigterweise spitz in den Larynx ein. Der Spalt ist nicht 
zu sehen. Man hört nur an dem feinen schlürfenden Geräusch, daß das 
Larynxinnere an einer Stelle eröffnet sein muß. Nach Anlegung einer 
Fensterresektion im Zentrum der linken Platte, ähnlich der im vorigen 
Versuche beschriebenen, die als Kontrollversuch zu dem vorigen dienen 
soll, wird die Hautwunde primär geschlossen. Das Tier befindet sich nach 
der Operation wohl und wird 21 Tage nach der Operation getötet. Über 
den Heilungsverlauf ist noch zu sagen, daß die Wunde im unteren Ab- 
schnitt eine Zeitlang fistelte, bis sie sich schloß. 


Histologischer Befund. 


Histologisch ergibt sich folgendes: Im oberen Teile der Knorpellücke, 
dort, wo sie am breitesten ist, sind die Knorpelränder durch eine schmale 
Narbengewebsschicht, welche sich vor den Knorpelrändern und zwischen 
ihnen erstreckt, miteinander verbunden. Nirgends ist irgendwie erhebliche 
perichondrische Wucherung an den Knorpelrändern zu sehen. Auf der 
extralaryngealen Seite der Knorpellücke liegt vor diesem Narbengewebe 
Muskulatur, welche offenbar durch die Hautnaht in der Mitte wieder gut 
zusammengekommen ist. Sie hat sich mit der Narbenbrücke über der 
Lücke ausgespannt, nirgends ist im Bereich der Lücke oder neben der- 
selben neugebildeter Knorpel oder neugebildetes Gewebe, welches als Vor- 
stufe zu solchem zu betrachten wäre, zu finden. Im mittleren Teile der 
Knorpellücke, dort, wo sie sich bereits beträchtlich verschmälert, sieht man, 
daß sich das Narbengewebe tief zwischen die Knorpelränder hineingesenkt 
hat. Perichondritische Wucherungen am Rande der Knorpelwunde sind 
außerordentlich gering, Knorpelbildungen fehlen in der Narbe vollkommen. 
Während im oberen Teile der Knorpellücke die Knorpelränder fest durch 
Brücken von Narbengewebe verbunden sind, denen hautwärts noch Muskel- 
schichten vorgelagert sind, klafft im untersten Teile der Lücke, dort, wo die 
Hautnaht nicht festgehalten hat, ein Spalt zwischen den Rändern. Das 
Perichondrium ist bogenförmig über die Ränder der Knorpelstümpfe hin- 
übergewuchert und hat am linken Knorpelrand etwas neuen Knorpel ge- 
bildet, der sich ebenfalls bogenförmig über den alten Knorpelstumpf hin- 
überlegt. Erst tief in der Lücke vor der Stimmbandkommissur findet sich 
eigentliches Narbengewebe. 

Es ist noch die Fensterlücke in der Mitte der Platte der anderen Seite 
zu betrachten. Auf den meisten Schnitten sieht man die etwa 3 mm von- 
einander entfernten Knorpelränder durch ein leckeres, nicht sehr zellreiches 
Bindegewebe mit querer Faserrichtung verbunden. Auf anderen Schnitten 
treten innerhalb dieser Bindegewebsbrücke schmale Zellzüge auf, welche 
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sich durch die Größe der Zellen und durch die Zwischenlagerung von homo- 
gener Substanz von der Umgebung abheben. Zum Teil haben die Zellen 
eine gut sichtbare Kapsel. Diese schmalen Gewebszüge sind Knorpel- 
bildungen innerhalb der Bindegewebsbrücke, welche sich zwischen den 
Knorpelrändern ausspannt. Am medialen Knorpelstumpf sind die Knorpel- 
zellen in Vermehrung begriffen. Sie setzen sich kontinuierlich in die Knor- 
pelzellen der Fensterlücke fort. Die Lücke wird bis auf den schmalen 
Knorpelzellenstrang von fertigem Bindegewebe ausgefüllt. 

Dieses Präparat ist unter allen Versuchen das einzige, an welchem 
sich am Knorpelstumpf die Knorpelzellen des Stumpfes selbst in Vermeh- 
rung begriffen zeigen. Sonst war am Knorpelstumpf niemals deutliche 
Vermehrung der Knorpelzellen zu finden. Es ist daher nicht von der Hand 
zu weisen, daß in diesem Falle die Knorpelneubildung in der Fensterlücke, 
wenigstens zum Teil vom Knorpel selbst ausgegangen ist. Außerdem kommt 
noch Entstehung durch Metaplasie der fertigen Bindegewebszellen als 
nächstliegendster Entstehungsmodus in Frage, evtl. noch Entstehung durch 
Auswachsen verimpfter Knorpel oder Perichondralzellen. Die Knorpel- 
bildung war in diesem Falle, bei welchem die Muskulatur über der Lücke 
geschont wurde, wesentlich schwächer als im Versuche 2, in welchem 
dieselbe mitreseziert war. Dieser Punkt wird weiterhin noch erörtert 
werden. 


Zusammenfassung. 


Nach Resektion des Knorpels im Bereich des Kommissurteiles 
waren nach 3 Wochen keinerlei Ansätze zu irgendwelcher knorpli- 
gen Verbindung zwischen den Knorpelrändern zu erkennen. Zwi- 
schen den Knorpelrändern hätte sich ein Narbengewebe aus- 
gespannt, welches dort, wo die äußere Weichteilnaht nicht gehalten 
hatte, so tief zwischen den Knorpelrändern eingesunken ist, daß 
nicht einmal eine direkte Narbenverbindung zwischen den Knorpel- 
rändern hergestellt wurde. 

In der Fensterluke, welche mitten in der einen Knorpelplatte 
angelegt war, fanden sich schmale Züge von Knorpelzellen, die man 
als Beginn einer knorpligen Vereinigung der alten Knorpelstümpfe 
ansehen kann. Die Zellwucherungen am medialen Knorpelstumpi 
ohne wesentliche Beteiligung des Perichondriums legen den Schlus 
nalıe, daß diese neugebildeten Knorpelzellen in der Lücke zum Teil 
vom Knorpelstumpf selbst abstammen. Immerhin können sie auch 
schr wohl durch Metaplasie der Bindegewebszellen in der Lücke, 
vielleicht auch durch Vermehrung verimpfiter Knorpelzellen ent- 
Standen sein. 


4. Versuch. 
Bei dieser Tiere sollte nun, wie bereits oben angedeutet, die Frage 
weiter untersucht werden, ob die Knorpelbildung besser vor sich geht, 
wenn über der Lücke in der Platte auch die Muskelschichten entfernt wer- 
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den, oder wenn dieselben erhalten bleiben. Gleichzeitig sollten die Hei- 
lungsvorgänze an einem früheren Zeitpunkt (nach 2 Wochen) beobachtet 
werden. Zu diesem Zwecke wurden in der einen Platte ein 64 qmm 
großes Knorpelfenster angelegt mit gleichzeitiger Resektion der über der 
Platte gelegenen Muskelschichten, in der anderen Platte wurde ein etwa 
ebenso großes Fenster aus der Mitte herausgeschnitten und die bedecken- 
den Muskelschichten darüber erhalten. Das Tier, dem es nach der Opera- 
tion stets gut ging, wurde nach 14 Tagen getötet. 


Histologischer Befund. 


In der Lücke, über der die Muskeln fehlen, liegt zellreiches Gewebe 
mit meist querer Faserrichtung. Mitten in der Lücke, in welcher das 
Knorpelgewebe entfernt ist, sieht man nirgends Knorpelgewebe oder Vor- 
stufen desselben. An den Enden der Lücke, an den Knorpelrändern, ist das 
Gewebe ebenfalls sehr zellreich. Im Anschluß an den alten Knorpel, teil- 
weise auch durch schmale Schichten zellreichen Gewebes von ihm ge- 
trennt, liegen Bezirke hellgefärbten hyalinen Gewebes, innerhalb dessen 
spärliche Zellen liegen, die noch nicht den Charakter von Knorpelzellen 
haben. Die Zell-Leiber und die Kerne sind langgestreckt und schmal. 
Knorpelkapseln fehlen. Es handelt sich offenbar um Vorstufen des Knorpel- 
gewebes, die sich später zu richtigem Knorpel differenzieren. 

In der Lücke der anderen Seite, auf welcher die äußere Muskulatur 
erhalten geblieben ist, zeigt sich ebenfalls sehr zellreiches Gewebe. An 
den einen Knorpelrand schließt sich ein kleiner Bezirk chondroiden Ge- 
webes an. Er ist von langgestreckten Bildungszellen mit gestreckten Ker- 
nen umgeben und enthält ebenfalls einzelne solcher langgestreckter Zellen, 
-die sich vermutlich später in Knorpelzellen umwandeln. Mitten in der 
Lücke, von den alten Knorpelrändern durch eine breite Schicht zellreichen 
Gewebes getrennt, liegt inselförmig ein ansehnlicher Knorpelherd. Er be- 
steht aus blauviolett gefärbter Knorpelgrundsubstanz mit gut ausgebildeten 
Knorpelzellen. Seitlich schließt sich an diesen dunkelblau gefärbten Bezirk 
an jeder Seite eine hellrosa gefärbte Schicht chondroider Substanz miit 
spärlichen gestreckten Bildungszellen an. Diese chondroiden zellarmen 
Seitenpartien ragen spitz in das benachbarte zellreiche Gewebe hinein. 
Die zentralen Teile dieser Knorpelinsel sind wahrscheinlich die älteren 
Knorpelbildungen. Sie gehen direkt in die rosa gefärbten, wahrscheinlich 
jüngeren Knorpelbildungen über. Auf anderen Schnitten derselben Lücke 
findet man nicht diese einzelne verhältnismäßig große Knorpelinsel, sondern 
es sind mehrere kleine voneinander getrennte Inseln gut ausgebildeten 
Kniorpelgewebes vorhanden. 


Zusammenfassung. 


Die Präparate des vorliegenden Falles zeigen also sehr spär- 
liche Knorpelbildung in derienigen Lücke, über welcher gleichzeitig 
auch die Muskulatur fortgeschnitten worden war, und zwar nur an 
den Rändern der Lücke, während sich in derienigen Lücke, über 
welcher die Muskulatur erhalten geblieben war, Inseln gut aus- 
gebildeten Knorpelgewebes resp. Vorstufen von Knorpelgewebe 
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fanden. Die Vermutung, daß vielleicht Entfernung der Muskel- 
schichten über der Knorpelfensterlücke besonders günstig auf die 
Knorpelregeneration wirken könne, fand sich hier also in keiner 
Weise bestätigt. Die besonders gute Knorpelbildung in dem früheren 
Falle von Fensterlücke, bei welchem die bedeckenden Muskel- 
schichten entfernt waren, kann daher nicht ohne weiteres auf dieses 
Moment der Muskelentfernung bezogen werden. Wahrscheinlich 
ist die Fähigkeit der Knorpelregeneration auch vielfach bei den ein- 
zelnen Tieren besonders je nach dem Alter derselben sehr ver- 
schieden. 

Interessant zu sehen ist wiederum, wie auch schon in dem 
früheren Falle beobachtet worden ist, das Auftreten von Knorpel- 
gewebe mitten im Lückengewebe fern von den Knorpelperichondral- 
rändern. Diese Knorpelbildungen haben also direkt mit der knorpel- 
bildenden Tätigkeit des Perichondriums nichts zu tun. Sie sind 
offenbar, wie bereits früher ausgeführt wurde, entweder auf Zell- 
spezifizierung der Bildungszellen oder, was schwieriger vorstellbar 
ist, auf Verimpfung von Knorpel- oder Perichondralzellen oder auf 
kombinierte Wirkung beider Momente zurückzuführen. Auch hier, 
d. h. an den Seiten des ausgebildeten Korpelgewebes der Insel, 
sehen wir wieder homogene chondroide zellarme Bezirke, die da- 
für sprechen, daß hier die Knorpelbildung mit der homogenen Um- 
wandlung von Fibrillen beginnt, ein Modus. welcher nicht gerade 
sehr stark für die Entstehung des Knorpels aus verimpften Knorpel- 
oder Perichondralzellen spräche, wenn auch Hormonwirkung von 
solchen verimpfiten Zellen aus bei einer Gewebsspezifizierung in 
Rechnung gezogen werden kann. Wir sehen ferner an diesen Prä- 
paraten, daß die Knorpelneubildung mitten in der Lücke, d. h. ent- 
fernt von den Knorpelschnitträndern, viel stärker und offenbar auclı 
viel früher auftreten kann als an den Schnitträndern selbst. Diese 
Befunde stehen also etwas in Widerspruch zu der Ansicht von 
Matsuoka, welcher die Knorpelneubildung am frühesten und 
stärksten in der unmittelbaren Nähe der Knorpelschnittränder ge- 
sehen haben will. Es empfiehlt sich bekanntlich, möglichst vorsichtig 
bei der Verwertung einzelner Befunde bezüglich allgemeiner Schluß- 
folgerungen zu sein. 


5. Versuch (an demselben Tiere). 
Einfache Durchschneidung des Knorpelsin der 
Kommissur. 
Um die Heilung einfacher Durchschneidungen des Knorpels in der 
Komimissur zu beobachten, war an demselben Tier am selben Tage gleich- 
20* 
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zeitig mit den Fensterresektionen im Zentrum der Platten eine Durch- 
schneidung des Knorpels in der Kommissur ohne Verletzung der endo- 
laryngealwärts gelegenen Weichteile vorgenommen worden. l 


Histologischer Befund. 


Man sieht, daß trotz der schonenden Verletzung die beiden Schild- 
knorpelplatten keineswegs auf allen Stellen schon wieder knorplig zu- 
sammengewachsen sind. Vielfach sind sie durch eine schmale Binde- 
gewebsbrücke miteinander verbunden, die auf anderen Schnitten vollkom- 
men fchlt. Dort, wo diese Zwischenschicht fehlt, sehen die Hälften aus 
wie aneinandergelegt. Irgendwelche Wucherung des Knorpels an den 
Knorpelschnittflächen selbst fehlt so gut wie vollkommen. Die Platten 
sind an einigen Stellen stark gegeneinander verschoben. An den Peri- 
chondralrändern sicht man sehr starke Zellwucherung. Es sind ziemlich. 
große rundliche Zellen, die zum Teil in der Weise in Knorpelgewebe über- 
gehen, daß sie allmählich auscinanderweichen und vermehrte homogene 
Zwischensubstanz zwischen sich erkennen lassen. Sie selbst werden dabei 
größer und nehmen allmählich den Charakter von Kniorpelzellen mit Kapseln 
an. Das sind also Stellen von Knorpelbildung, an denen dieselbe in zell- 
reichem Gewebe entsteht durch gleichzeitig auftretende Vergrößerung der 
Zellen und Auftreten von reichlicher homogener Zwischensubstanz zwi- 
schen den Zellen im Gegensatz zu denjenigen Stellen, an welchen das Pri- 
märe offenbar das Auftreten von homogenen chondroiden Balken mit nach- 
folgender Umwandlung der Zellen ist. Die Knorpelhälften werden an der 
der Haut und an der dem Kehlkopf zugewandten Seite durch diese zell- 
reichen knorpelbildenden Gewebswucherungen wie mit Klammern oder 
Charnieren zusammengehalten. Besonders stark sind die Gewebswuche- 
rungen dort, wo die Knorpelplatten stark gegeneinander verschoben sind. 
Sie scheinen die Tendenz zu haben, diese Verschiebungen und Knicke aus- 
zugleichen dadurch, daß sie die vorspringenden Kanten und Winkel ab- 
runden. Im übrigen finden sich diese Zellwucherungen und Knorpelneubil- 
dungen nicht nur an der Durchschneidungsstelle, sondern auch seitwärts 
davon, ein Zeichen, daß auch hier, ähnlich wie beim Kallus nach Knochen- 
brüchen weit seitwärts neben der Bruchstelle, das Gewebe durch das 
Trauma in Unruhe versetzt und zur Neubildung angeregt worden ist. Man 
sieht Knorpelneubildungen sowohl auf der der Haut zugekehrten wie auf 
der dem Kehlkopf zugekehrten Seite. Auf der einen Stelle sieht man rechts 
neben der Kommissur hautwärts dem alten Knorpel dichte Zellmassen auf- 
gelagert, denen noch weiter hautwärts eine hellrosa gefärbte Platte chon- 
droider Substanz vorgelagert ist. Diese iunge Knorpelplatte ist offenbar 
aus den dichten Haufen von Bildungszellen hervorgegangen. Es wurde 
bereits an früherer Stelle darauf hingewiesen, daß nicht mit Sicherheit 
gesagt werden kann, ob diese Massen von Bildungszellen sämtlich vom 
Perichondrium stammen, auch wenn sie unmittelbar dem eigentlichen Knor- 
pelgewebe aufliegen. Es ist durchaus möglich, daß sie zum Teil auch aus 
den dem Perichondrium aufliegenden Bindegewebsschichten hervorgegan- 
gen sind. Dafür scheint auch der Umstand zu sprechen, daß sich Knorpel- 
neubildungen, die von diesen Bildungszellhaufen ausgehen, nicht nur auf der 
Kiiorpelseite sondern auch auf der Gegenseite, vom Knorpel durch dichte 
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Zellmassen getrennt, befinden. Im allgemeinen bilden die perichondralen 
Bildungszellen neuen Knorpel in der Weise, daß der neue Knorpel dem 
alten unmittelbar aufgelagert wird, wie wir es seitlich neben der Ver- 
letzungsstelle deutlich beobachten können, und nicht in der Weise, daß 
Platten neuen Knorpels auf der dem Knorpel abgewandten Seite des Kom- 
plexes der Bildungszellen auftreten. 


Zusammenfassung. 


Nach einfacher Durchschneidung der Schildknorpelplatten in 
der Kommissurlinie waren die beiden Platten nach 14 Tagen auf 
vielen Schnitten noch nicht fest vereinigt. Die Vereinigung an der 
Durchschneidungsstelle findet nicht von den Knorpelschnittstellen 
aus, die keinerlei produktive Tätigkeit zeigen, statt, sondern durch 
starke Zellwucherung derjenigen Gewebsschichten, welche zunächst 
auf beiden Seiten. d. h. hautwärts und kehlkopfwärts, vor der 
Schnittstelle die durchschnittenen Platten wie mit Seitencharnieren 
zusammenfassen, gleichzeitig bei Verschiebungen der Knorpelplatten 
Kanten derselben abrunden, Winkel ausfüllen und daneben als 
Bildner des neuen Knorpels angesehen werden müssen. Sie senden 
auch Zellzapfen zwischen die Knorpelfragmente, mit deren Hilfe im 
Laufe der Zeit wahrscheinlich eine knorplige Vereinigung, wenn 
auch spät, wieder zustande kommt. Seitwärts neben der Schnitt- 
stelle sieht man den alten Knorpel durch appositionelle Knorpel- 
neubildung verdickt. Diese Neubildungen sind perichondralen Ur- 
sprungs, während die dem Perichondrium aufliegenden Bildungs- 
zellen mit den Knorpelbildungen nicht sicher als perichondral an- 
zusehen sind. Zum Teil gehören diese Zellen wohl den dem Peri- 
chondrium aufliegenden Bindegewebsschichten an oder sind ganz 
ortsfremden Ursprungs. | 


6. Versuch. 


Erneute Fensterresektion in der Mitte der einen 

Platte, Resektion des Knorpels unmittelbar neben der 

Kommissur auf der anderen Seite, Tötung des Tieres 
nach 7 Tagen. 


Es sollten bei diesem Tiere vor allem die Regenerationsvorgänge am 
Knorpel zu einem früheren Zeitpunkt als bei den vorigen beobachtet wer- 
den. Ferner sollte geprüft werden, wie sich die Regeneration verhält, 
dicht neben der Kommissur, wenn der Kommissurwinkel als solcher er- 
halten bleibt, die der Kominissur vorgelagerten Weichteile sich also nicht 
so tief zwischen die Knorpelplatten hineinlegen können, wie dann, wenn 
der Winkelknorpel selbst fortgenommen wird. Die Lücke für etwa neu zu 
bildenden Knorpel bleibt auf diese Weise erhalten und die Regenerations- 
verhältnisse sind daher von vornherein günstiger zu beurteilen, als wenn 
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die Weichteile sich tief zwischen die Knorpelenden senken können und 
außerdem die Eröffnung des Larynxinnern nicht sicher vermieden werden 
kann. Am 8. 11. 1924 wurde rechts unmittelbar neben der Mittellinie aus 
der rechten Schildknorpelplatte ein 3 mm breites Rechteck herausgeschnit- 
ten, ohne daß das Larynxinnere eröffnet wurde. In der linken Platte 
wurde ein etwa 16 qmm großer Knorpelbezirk aus der Mitte reseziert. Die 
Muskulatur über der linken Platte wurde ebenfalls entfernt, die Hautwunde 
dann durch Naht wieder geschlossen. Die Tötung des Tieres, dessen Be- 
finden durch die Operation nicht beeinträchtigt worden war, erfolgte 
7 Tage nach der Operation. 


Histologischer Befund. 


In der rechten Platte findet sich unmittelbar neben der Mittellinie eine 
Lücke im Knorpel, welche durch ein äußerst zellreiches Gewebe ausgefüllt 
wird. Zwischen den verschieden gestalteten Zellen licgen noch massen- 
haft rote Blutkörperchen. Die Ränder des Knorpels sind scharf. Der 
Knorpel zeigt keinerlei Wucherung, das Perichondrium geht kontinuierlich 
in das zellreiche Lückengewebe über. Zwischen dem zellreichen Gewebe 
in der Lücke, mehr laryngealwärts gelagert, liegen Herde chondroiden Ge- 
webes. Dasselbe ist zellarm, die Zellen haben durchweg noch nicht das 
Aussehen von Knorpelzellen. Neben einem größeren chondroiden Herde 
liegt, durch zellreiches Gewebe von ihm getrennt, ein kleinerer, sehr zell- 
armer. Auf einzelnen Schnitten ist dies zweite Stück besonders klein, um 
dasselbe herum liegt gekörnte Substanz, welche vermutlich die Vorstufe zu 
der mehr homogenen chondroiden Substanz bildet. Die Herde liegen 
inselförmig im Gewebe und schließen sich nirgends kontinuierlich an die 
Knorpelschnittränder an. Auch hier ergibt sich also wieder die Frage nach 
der Entstehung, wobei zwischen den bereits wiederholt besprechenen Mo- 
menten, d. h. 1. Entstehung durch Zellspezifizierung der Bildungszellen, 
2. Entstehung durch verimpfte Knerpel- oder Perichondralzellen, 3. Ent- 
stehung durch Zellspezifizierung unter der Mitwirkung der von verimpften 
Zellen ausgehenden Hormone, nicht bestimmt entschieden werden sell, 
immerhin aber die Erklärung 1. resp. 3. als nächstliegendste in Frage kommt. 
In der linken Platte sehen wir in der eigentlichen Lücke nur schr zell- 
reiches Gewebe. Dagegen finden sich neben der Lücke in denjenigen zell- 
reichen Gewebsschichten, welche dem eigentlichen Perichondrium aufge- 
lagert sind, Herde von jungem Knorpel, die sich scharf gegen das um- 
gebende Gewebe abheben, z. T. aber auch fließende Übergänge zu dem 
umgebenden Gewebe zeigen. Die Entstehung des Knorpelgewebes ist stel- 
lenweise gut zu beobachten. Ohne daß die zelligen Elemente besonders 
vermehrt oder zunächst wesentlich vergrößert sind, verdichtet und ver- 
mehrt sich die Grundsubstanz, innerhalb welcher dann Zellen allmählich den 
Charakter von Knorpelzellen annehmen. Wir schen also auch hier, daß die 
Knorpelneubildungen im Bereich des Perichondriums oder seiner Nachbar- 
schaft nicht immer dem Knorpel direkt anzuliegen brauchen. Diese Tat- 
sache ist wohl wieder darauf zurückzuführen, daß entweder Knorpel- oder 
Perichondralzellen in entferntere Bindegewebsschichten hinein verimpft 
worden oder, was am ehesten anzunehmen ist, daß die Knorpelbildungen 
durch Zellspezifizierung von Bildungszellen, evtl. auch durch Metaplasie 
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in den betreffenden Bindegewebsbezirken entstanden sind. An einer Stelle 
sieht man sogar einen jungen Knorpelherd zwischen Muskelfasern kehl- 
kopiwärts vem Knorpel liegen. Wir finden ihn allerdings unweit der Ver- 
letzungsstelle des Knorpels, so daß auch hier ein direkter anatomischer 
Zusammenhang mit der Verletzungsstelle als wahrscheinlich anzunehmen 
ist, wie denn Knorpelneubildungen überhaupt stets nur im Bereich oder in 
der Nachbarschaft der Verletzungsstellen des Knorpels oder Perichon- 
driums, niemals bei ganz unverletzt gebliebener Knorpelperichondralschicht, 
geiunden wurden. 


Zusammenfassung. 


Bei Resektion des Knorpels neben der Kommissur bleibt der 
Winkel, welchen die Platten miteinander bilden, erhalten. Im 
Lückengewebe findet sich bereits nach 7 Tagen junger Knorpel, der 
mitten im Lückengewebe liegt, durch Blutergüsse und Bildungs- 
zellen von den Knorpelperichondralschnitträndern getrennt. Auf 
der anderen Seite, auf welcher mitten in der Platte eine Fenster- 
resektion am Knorpel gemacht worden war, findet sich 7 Tage nach 
der Operation in der Lücke selbst keine wesentliche Knorpelneu- 
bildung. dagegen liegen neben der Lücke in den Gewebsschichten, 
welche dem eigentlichen Perichondrium aufgelagert sind, und sogar 
zwischen den Muskelfasern Herde jungen Knorpels. Die Stellen der 
Knorpelneubildung liegen sämtlich in der Nähe der Verletzungs- 
stelle der Knorpelplatte. 


Es wurden dann — anschließend an diese Knorpelresektions- 
und Knorpelregenerationsversuche — am Tiere und an der Leiche 
noch folgende Eingriffe gemacht, die in das Gebiet der Knorpel- 
resektionen am Kelilkopf fallen und daher an dieser Stelle mit- 
beschrieben werden mögen. 


7. Versuch (ebenfalls am Hunde angestellt). 


Bei den Fensterresektionen in den Schildknorpelplatten hatte 
sich gezeigt, daß vor dem Zunähen der äußeren Wunde die inneren 
Kehlkopfmuskeln sich bei der Exspiration in die Fensterlücke vor- 
bauchten und bei der Inspiration von der Lücke weg nach dem 
Kehlkopfinneren angesogen wurden. Dies Phänomen war durch- 
aus verständlich und demonstrierte einleuchtend, wie wichtig das 
knorplige Stützgerüst für das Atmungsrohr ist. um Kollapse des- 
selben besonders bei der Inspiration mit dem durch sie erzeugten 
negativen Drucke zu verhüten. Nun haben Gluck und Hins- 
berg über ganz ausgedehnte Knorpelresektionen am Larynx- 
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knorpel bei Erkrankungen desselben berichtet, ohne daß es trotz 
völliger Resektion des Schildknorpels und umfangreicher Resektion 
des Ringknorpels später zu Atemstörungen gekommen war. Es ging 
aus diesen Fällen also offenbar hervor, daB das Atmungsrohr auch 
trotz großer Lücken im knorpligen Stützgerüst nicht zu kollabieren 
braucht. Immerhin konnte man daran denken, daß in diesen Fällen 
infolge der seit längerer Zeit vorhanden gewesenen Knorpel- 
erkrankung die dem Knorpel aufliegenden Weichteile durch die ent- 
zündlichen Prozesse eine gewisse Rigidität erlangt hätten und da- 
her auch nach ausgedehnter Entfernung des knorpligen Stütz- 
gerüstes nicht kollabierten, und daß vielleicht aus diesem Grunde die 
Atmung nicht gefährdet wurde. 

Eine solche pathologische Rigidität der Weichteile lag beim ge- 
sunden Kehlkopf nicht vor. Es sollte daher in folgendem Versuch 
geprüft werden, ob auch der bis dahin gesunde Kehlkopf ent- 
sprechende Resektionen des festen Stützgerüstes vertrug, ohne daß 
die Atmung gefährdet wurde. 


Nach medianer Spaltung der Weichteile und Freilegung der Schild- 
knorpelplatten wie des vorderen Ringknorpelbogens wurde am narkotisicr- 
ten Tiere zunächst die rechte Knorpelplatte von medianwärts her bis zum 
lateralen Rande ausgelöst. Sofort nach Auslösung der Platte trat wieder 
das oben beschriebene Phänomen bei der Atmung sehr deutlich in die Er- 
scheinung, d. h. bei der Exspiration wölbte sich die innere Kehlkopfmusku- 
latur stark nach außen, bei der Inspiration wurde sie stark angesogen. 
Eine Störung der Atmung trat jedoch nicht ein. Jetzt wurde auf der ande- 
ren Seite die Knorpelplatte ebenfalls in der beschriebenen Weise ausgelöst. 
Die Resektion des Schildknorpels erfuhr allerdings insofern eine kleine Ein- 
schränkung, als der Kommissurteil etwa in der Breite von 1—2 mm ge- 
schont wurde. Das geschah zu dem Zwecke, die Eröffnung des Kehlkopf- 
innern an dieser Stelle zu verhüten. Auch nach der Resektion der zweiten 
Platte trat keine Atmungsstörung auf, wenn auch jetzt auf beiden Seiten 
das Phänomen des exspiratorischen Sichvorbauchens und inspiratorischen 
Einwärtssinkeis der inneren Kehlkopfmuskulatur deutlich zu beobachten 
war. Nach diesen umfangreichen Rescktionen am Schildknorpel wurden 
von der Zirkumferenz des Ringknorpels die vorderen Zweidrittel ohne Er- 
öffnung des Kehlkopfinnern entfernt. Trotzdem blieb die Atmung gut. 
Hierauf wurden die äußeren Weichteile vernäht, worauf die in- und exspi- 
ratorischen oben beschriebenen Bewegungen der inneren Kehlkopimuskeln 
nicht mehr wahrzunehmen waren. Das Tier, bei welchem auch in den 
nächsten Tagen keine wesentlichen Stenoseerscheinungen von seiten des 
Atmungskanals zu beobachten waren, zeigte vom Tage der Operation an 
einen recht mäßigen Allgemeinzustand. Es lag still in seinem Käfig und 
iraß wenig. Es starb 7 Tage nach der Operation ohne besondere Er- 
scheinungen. Da eine tierärztliche Sektion nicht gemacht wurde, kann 
über die Todesursache nichts bestimmtes gesagt werden. 
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Kehlkopfbefund. 


Das Kehlkopfinnere zeigte weder im Gebiet des Schildknorpels noch 
im Gebiet des Ringknorpels Schwellungen. Die Stimmbänder lagen näher 
aneinander, als sie es sonst in der Kadaverstellung zu tun pflegen. Die 
Seitenwände des Kehlkopfes, die im Bereiche des Schildknorpels ihres 
festen Stützgerüstes beraubt waren, fühlten sich fest und gut gespannt an, 
wenn sie sich auch begreiflicherweise bei kräftigem Drucke einwärts 
drücken ließen. Der Kommissurwinkel war gut erhalten. Subglottisch 
war keine Verengerung festzustellen. Ob die Stimmbänder in der Sagittal- 
linie eine Verkürzung erfahren hatten, ließ sich nicht feststellen. Eine 
wesentliche Verkürzung schien aber nicht vorhanden zu sein. 


Zusammenfassung. 


Entfernt man beim Hunde vom gesunden Larynx beide Schild- 
knorpelplatten und den vorderen Ringknorpelbogen, olıne daß 
gleichzeitig das Larynxinnere eröffnet wird, so bleibt zunächst das 
Lumen des Atmungsrohres genügend weit für die Atmung und es 
tritt zunächst keine grobe Atinungsstörung in die Erscheinung. Es 
besteht aber die Befürchtung, daß das Rohr sich sekundär verengt 
und dadurch Spätstörungen der Atmung herbeigeführt werden. In 
erster Linie scheint die Weite der Stimmritze durch die Entfernung 
des festen Stützgerüstes gefährdet. Es dürfte daher angebracht 
sein, bei entsprechenden Erkrankungen des Stützgerüstes, welche 
eine ausgiebige Knorpelresektion erforderlich machen, von den 
Schildknorpelplatten nach Möglichkeit einen schmalen Rahmen zu 
erhalten. 


8. Versuch (an der Leiche gemacht). 


Die beschriebenen Fensterresektionen in der Schildknorpelplatte 
legten den Gedanken nahe, ob es nicht möglich sei, auf diese Weise 
resezierte Knorpelstücke für plastische Operationen am Kelılkopf zu 
verwenden, z. B. bei zu weit gewordener Glottis, bei der die Stimme 
gestört ist, wie bei Rekurrenslähmung oder Zerstörung eines oder 
beider Stimmbänder. Man kann durch solche Knorpelplastiken ein 
dauernd in Kadaverstellung stehendes Stimmband wieder median- 
wärts verlagern, wie ich das an der Leiche in folgender Weise ge- 
tan habe. 


Operation der falschen Stimmbandstellung durch 
Knorpelplastik. 

Es wurde auf der Seite der falschen Stimmbandstellung (Kadaver- 
stellung) über der betreffenden Hälfte des Kehlkopfes ein Türflügellappen 
gebildet, welcher aus einem dicht neben der Mittellinie verlaufenden Ver- 
tikalschnitt und zwei von den Enden desselben zur Seite verlaufenden 
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Querschnitten begrenzt ist. Jetzt wird der Lappen zur Seite geschlagen 
und die betreffende Knorpelfläche des Schildknorpels freigelegt, indem man 
entweder die Muskeln auf derselben Seite reseziert oder sie unten durch- 
schneidet und sie nach oben zurückschlägt, um sie später wieder an ihren 
früheren Platz zu lagern. Nun wird aus der oberen Hälfte der Schild- 
knorpelplatte, die noch vom Perichondrium bedeckt ist, ein Rechteck her- 
ausgeschnitten, dessen schmale Seiten vertikal, dessen breite Seiten hori- 
zontal verlaufen. Die schmalen Seiten sind etwa 1 cm lang, die Breit- 
seiten etwa 2 cm. Die untere Breitseite liegt dicht unterhalb der Grenze 
der oberen und unteren Hälfte der Platte. Mit einem geeigneten Eleva- 
torium werden jetzt die der Knorpelplatte innen anliegenden Muskelschich- 
ten vom Knorpel abgedrängt, damit zwischen Knorpel und Muskulatur das 
rechteckige Knorpelstück eingeschoben werden kann, welches dann die 
inneren Kehlkopfmuskeln und das Stimmband der betreffenden Seite nach 
nmedialwärts verlagert. Das Stimmband entspricht, wenn man es auf die 
Außeniläche der Schildknorpelplatte projiziert, der unteren Hälfte der- 
selben, während das Taschenband der oberen Hälfte angehört. Damit das 
Knorpelstück gut anwächst, muß es vom äußeren Periost bedeckt bleiben 
und so gelagert werden, daß Knorpel an Knorpel liegt und die Perichon- 
driumnschicht an die innere Kehlkopfmuskulatur stößt. Hierauf werden die 
den Knorpel außen bedeckenden Weichteilschichten an ihre Stelle zurück- 
gelagert und die Hautwunden wieder vernäht unter Berücksichtigung des 
genügenden Abflusses der Wundsekrete in der unteren Wundlinie, damit 
es nicht zu einer Verhaltung der Sekrete und dadurch bedingten Störung 
der Einheilung des Knorpelstückes kommt. Sollte sich das Knorpelstück 
als zu dick erweisen, dann kann man es vor der endgültigen Einführung an 
die beschriebene Stelle am medialen Teile verdünnen, weil hier eine Ver- 
engerung der Stimmritze am wenigsten erwünscht und notwendig ist. 


Die beschriebene Operation konnte bisher nur an der Leiche 
ausgeführt werden. Es muß natürlich abgewartet werden, wie sie 
sich am Lebenden bewähren wird. Daß solche Operationen bei 
Stimmbandlähmungen oder Stimmbandverlusten erst dann zur An- 
wendung kommen können, wenn die Lähmung oder der Stimm- 
verlust als abgeschlossen zu betrachten sind, braucht nicht erst 
besonders erwähnt zu werden. 


Bedeutung eines dauernd bestehenden 
Knorpelfensters. 


Die Anlegung eines Fensters in der Schildknorpelplatte hat, wie 
bereits bei Beginn der Ausführungen erwähnt wurde, auch prak- 
tische Bedeutung. Beck und Escat haben durch ein solches 
Knorpelfenster hindurch bei Geschwulstbildungen des Larynxinnern 
mittels bestimmter therapeutischer Maßnahmen, z. B. Radium- 
bestralilungen, auf die Tumorbildung einzuwirken gesucht. Es 
dürfte auch in manchen Fällen von Tuberkulose zweckmäßig sein, 
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durch ein derartiges Knorpelienster hindurch auf den Prozeß ein- 
zuwirken, sei es, daß man von hier aus bestimmte Lösungen in die 
erkrankten Taschenbänder und aryepiglottischen Falten injiziert, um 
die tuberkulösen Prozesse zum Rückgang zu bringen, wie etwa 
durch Jodlösungen, oder daß man Alkohollösungen in diese Gegen- 
den injiziert, um eine Teilanästhesie zu erzielen, bei welcher nicht 
so vollkommen jede Sensibilität aufgehoben wird wie bei der 
Alkoholinjektion in den N. laryngeus sup. oder der Durchschneidung 
des Nerven. Besondere Vorteile dürfte solche Teilanästhesie bei 
doppelseitigen Erkrankungen haben. Hier ist vor der doppelseitigen 
völligen Ausschaltung des Nerven wegen der bedenklichen Schluck- 
störungen durchaus zu warnen. Sollte sich ferner die Röntgen- 
bestrahlung der tuberkulösen Kehlkopfprozesse als wirklich wirk- 
sam erweisen, dann ist auch zu überlegen, ob die Bestrahlung nicht 
intensiver wirkt, wenn ein großer Teil der Knorpelplatte vor der 
Bestrahlung entfernt wird, um den Strahlen den leichteren Zutritt 
zu den erkrankten Schleimhautteilen zu gestatten. 


Zu erwägen ist. auch, ob es bei Narbenstenosen des Larynx 
nicht zweckmäßiger wäre, statt der mühseligen langwierigen 
Dilatationsbehandlung auf einer Seite des Schildknorpels ein großes 
Knorpelfenster anzulegen mit gleichzeitiger Ausschneidung des 
ganzen inneren Narbengewebes. Die Knorpelwunde wäre so lange 
offen zu halten, bis das Larynxepithel dicht an die inneren Ränder 
des Knorpelfensters herangewachsen ist. Dann erst wäre ein Haut- 
lappen mit Epidermisfläche über das Fenster zu lagern und zu ver- 
nähen und seine äußere Wundfläche mit einem zweiten Lappen zu 
decken. Bei kleineren Fenstern könnte man vielleicht sogar das 
Fenster ohne besondere Plastik durch einfache Hautverziehung 
sekundär wieder zum Verschluß bringen. 


Ein Rezidiv der Stenosierung wäre auf diese Weise kaum zu 
befürchten, wie es denn bekanntlich stets zweckmäßiger ist, 
Stenosen in Kanälen dadurch zu beheben, daß man das Narben- 
gewebe exzidiert und plastisch an denjenigen Stellen, an welchen 
die Kontinuität durch die Exzision unterbrochen ist, neue mit Epithel 
bekleidete Wände herstellt. Einfache Dilatationsmethoden bringen 
vielfach nur vorübergelienden Erfolg und sind am Larynx besonders 
mühsam. 

Entsprechend können wir uns die bei den Regenerations- 
versuchen gemachten Erfahrungen auch bei den bekannten Ope- 
rationen im Bereiche des Kehlkopfes zunutze machen. 
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Berücksichtigung der Knorpelregenerations- 
erfahrungen für die typischen Operationen 
an Kehlkopf und Luftröhre. 

Da die Regeneration des Knorpels offenbar dann am besten 
eintritt, wenn die Knorpelwunde völlig von einem intakten Haut- 
lappen bedeckt ist, so dürfte es sich empfehlen, bei Spaltungen des 
Schildknorpels fortan den Hautschnitt so zu legen, daß Hautschnitt 
und Knorpelschnitt nicht in eine Linie fallen. Diese Schnittführung 
in verschiedenen Ebenen erscheint mit Rücksicht auf die bestmög- 
liche Heilung um so wichtiger, als die Spaltung des Schildknorpels 
ja gewöhnlich in der Kommissurlinie vorgenommen wird und hier, 
wie bereits beschrieben, bei der üblichen Schnittführung die 
knorplige Vereinigung der beiden Platten aus verschiedenen 
Gründen besonders schlecht vor sich geht. Der Spalt des Knorpels 
in der Kommissur wird dadurch von einem intakten Hautlappen be- 
deckt, daß man sich eines Türflügellappens bedient, dessen vertikale 
Schnittlinie lateral neben der Kommissur gelegen ist. Daß dieser 
Lappen, falls es nötig ist, bei primärem Offenlassen’auch sekundär 
wieder angenäht werden kann, braucht kaum besonders betont zu 
werden. Noch besser wird der Knorpelspalt überdeckt, wenn unter 
diesem Hautlappen ein ähnlich gestalteter Perichondrallappen vor 
der Durchschneidung des Knorpels gebildet wird, der nach Be- 
endigung der Operation wieder über den Knorpelspalt herüber- 
geschlagen, evtl. durch eine Perichondriumnaht fixiert wird und so- 
mit den Knorpelspalt sofort wieder durch intaktes, d. h. nicht ge- 
spaltenes, Perichondriumgewebe deckt. 

In ähnlicher Weise könnte wahrscheinlich bei der Tracheotomie 
die Vereinigung der Schnittränder der Trachea besser erfolgen, 
wenn der Hautspalt nicht mit dem Trachealspalt zusammenfallen, 
sondern seitlich von demselben bleiben würde mit Hilfe eines Haut- 
türflügellappens. Da die Trachealknorpel ferner vermutlich desto 
eher zur knorpligen Vereinigung kommen würden, je weniger sie 
durch den Druck der Kanüle geschädigt worden sind, so dürfte es 
sich empfehlen, statt des einfachen Vertikalschnittes der Trachea 
eine Schnittführung anzuwenden, bei welcher auf diesen Vertikal- 
schnitt oben und unten ein kleiner Horizontalschnitt aufgesetzt wird. 
Es ist klar, daß sich auf diese Weise die Kanüle leichter einführen 
läßt, ohne daß die Trachealknorpel so gewaltsam wie sonst ausein- 
andergedrückt werden. Diese Lappenbildung aus der Wand der 
Trachea scheint auch bei der Bildung eines Tracheostomas an- 
gebracht zu sein, damit die Trachealränder sich leichter mit den 
Hautwundrändern vereinigen. 
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Zusammenfassung. 
A. Allgemeines. 


I. Die Knorpelbildung erfolgt 

a) vom Knorpelstumpf aus und zwar in sehr geringem Maße 
vom Knorpel selbst, mehr vom Perichondrium aus, 

b) von Weichteilen im Gebiete der gesetzten Lücke aus, wo- 
bei nicht immer sicher gesagt werden kann, ob der junge 
Knorpel entsteht 
1. durch Spezifizierung unfertigen Bildungsgewebes, 

2. durch Metaplasie fertigen Bindegewebes, 

3. durch Vermehrung hierher verimpfter Knorpel- und 
Perichondralzellen, 

4. durch Kombinierung von Zellspezifizierung, Metaplasie 
und Tätigkeit verimpfter Knorpel- und Perichondral- 
zellen, wobei die Spezifizierung unfertigen Bildungs- 
gewebes an der Knorpelneubildung allerdings den 
größten Anteil zu haben scheint. 

II. Die Knorpelneubildung erfolgt nicht nur an dem Orte der 
Lücke, sondern auch in der Nachbarschaft derselben, stets aber im 
näheren Bereiche der Lücke. Es wird außer Knorpelbildung auch 
Knochenbildung beobachtet. 

Ill. Die Knorpelneubildung tritt offenbar am besten dann ein, 
wenn 

a) die Lücke außen von einer intakten Weichteilschicht be- 
deckt ist, weswegen der Hautschnitt möglichst nicht in 
die Schnittlinie des Knorpels zu legen ist, 

b) wenn die Lücke vor Infektionen bewahrt bleibt, was bei 
Eröffnung des Kehlkopfinnern z. B. nicht vermieden wer- 
den kann, 

c) wenn die äußeren Weichteile nicht Gelegenheit haben oder 
gar gezwungen sind, sich tief in die Lücke hineinzulegen, 
wie sie es z.B. bei Knorpelresektionen im Kommissurgebiet 
des Schildknorpels wegen der winkligen Form dieses Ge- 
bietes zu tun geneigt sind. 


B. Spezielles. 


I. Wurde von der Schildknorpelplatte der seitlichste Teil des 
Knorpels entfernt, dann zeigte sich keine Knorpelneubildung an der 
Defektstelle. Es ist für die Neubildung wahrscheinlich von Wichtig- 
keit, daß der Reiz zur Neubildung von beiden Rändern der Lücke 
ausgeht. Dies Moment fehlt bei Resektion des seitlichsten Teiles. 
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Il. Auch bei Resektionen im vorderen Umfange des Ring- 
knorpels zeigte sich keine Neubildung von Knorpel. Die Neubildung 
geht vermutlich desto besser vor sich, je schmäler die gesetzte 
Lücke im Verhältnis zu der Breite der Knorpelstumpfränder ist. 
Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, daß auch hier später, wenn 
auch sehr verlangsamt, noch Knorpelneubildung auftritt. 


HI. Bei Resektion des Knorpels unter Schonung der Peri- 
chondralschicht bildet sich im Bereiche der erhaltenen dünnen Peri- 
chondralschicht eine der Dicke des alten Knorpels entsprechende 
Knorpelschicht, die allerdings viele Wochen bis zur Entwicklung 
reinen hyalinen Knorpelgewebes gebraucht. 


IV. Bei Resektionen im Kommissurgebiet legten sich die 
äußeren Weichteile tief in die Lücke hinein. Knorpelneubildung 
wurde nicht beobachtet. 


V. Bei einfacher Durchschneidung des Knorpels in der Kom- 
missur ohne Eröffnung des Kehlkopfinneren verschoben sich die 
Knorpelfragmente erheblich gegeneinander und zeigten wochenlang 
keine Tendenz zur knorpligen Vereinigung, stellenweise nicht einmal 
zur bindegewebigen oder rein zelligen Vereinigung. Der Knorpel 
selbst beteiligte sich überhaupt nicht an den Vereinigungsvorgängen, 
sondern nur das Perichondrium und die Bildungszellen. 

VI. Bei Resektion dicht neben der Kommissur blieb die Lücke 
in ihrer Form erhalten und zeigte in ihrer Mitte neugebildete 
Knorpelinseln. 

VII. Bei Fensterresektionen mitten in der Platte wurde teil- 
weise sehr spärliche, teilweise aber auch sehr lebhafte Neubildung 
beobachtet und dann stärker als bei irgendeinem anderen Versuche. 
Zum Teil war die Neubildung entfernt von den alten Knorpel- 
stümpfen mitten in der Lücke viel reichlicher als an den Stümpfen 
selbst. 

VHI. Bei den beschriebenen Versuchen war bereits 7 Tage nach 
der Operation deutlich Knorpelneubildung nachweisbar, wenn sich 
auch noch sehr lange chondroide Vorstufen des eigentlichen hyalinen 
Knorpels fanden. | 

IX. Die beschriebenen Versuche geben keinen Aufschlub 
darüber, wie lange es dauert, bis Lücken von bestimmter Größe 
vollkommen durch neuen Knorpel ausgefüllt werden. Es besteht 
aber nach den erhaltenen Resultaten kein Zweifel darüber, daß 
selbst verhältnismäßig kleine Lücken mehrere Monate zur völligen 
knorpligen Ausfüllung nötig haben. 
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X. Ein Versuch, welcher zur Feststellung der Entbehrlichkeit 
des festen Kehlkopfstützgerüstes angestellt wurde und darin be- 
stand, daß der Schildknorpel von den laryngealwärts liegenden 
Weichteilen abgelöst wurde und außerdem die vordere Peripherie 
des Ringknorpels ohne Eröffnung des Larynxinnern ausgelöst 
wurde, zeigte, daß die Atmung zunächst nicht in auffälligem Grade 
gestört wurde. Immerhin zeigte sich nach dem 7 Tage später 
spontan erfolgenden Exitus des Tieres bei der Sektion die Stimm- 
ritze gegenüber der sonstigen Kadaverstellung der Stimmbänder 
verengt, so daß eine Störung in den Atemwegen des Tieres im An- 
schluß an die ausgedehnten Knorpelresektionen als Todesursache in 
Betracht gezogen werden muß. Weitere Versuche sind zur Klärung 
dieser Frage notwendig. Es können derartige Resektionen am ge- 
sunden Kehlkopf nicht ohne weiteres mit solchen am lange vorher 
entzündlich veränderten Kehlkopf verglichen werden, weil bei 
letzteren die Weichteile möglicherweise eine besondere Rigidität 
erlangt haben. Durch dieselbe könnte eine stärkere, die Atmung 
wesentlich beeinträchtigende Verengerung des Kehlkopflumens mög- 
licherweise verhindert werden. 

XI. Die Fensterresektion aus der Schildknorpelplatte, welche 
bereits zur Behandlung von Kehlkopftumoren mittels Bestrahlung 
benutzt worden ist, scheint ein geeignetes Mittel zu bieten, um bei 
tuberkulösen Prozessen von hier aus Injektionen in das erkrankte 
Gebiet zu machen. Vielleicht wird sie auch imstande sein, den 
Röntgenstrahlen wirksameren Zutritt zu den erkrankten Herden zu 
verschaffen. Sie kommt auch bei Larynxstenosen in Verbindung 
mit der Exzision der Narben in Frage, um so eine dauernde Er- 
weiterung des Lumens zu bewerkstelligen. 

XII. Rechteckige Knorpelstücke, welche bei solcher Fenster- 
resektion gewonnen wurden, wurden an der Leiche im unteren Teil 
der Schildknorpelplatte zwischen Knorpel und Musc. aryt. implan- 
tiert, um auf diese Weise das Stimmband aus der Kadaverstellung 
medianwärts zu drängen, wie es bei einer Rekurrenslähmung im 
Interesse einer Stimmverbesserung zweckmäßig sein dürfte. Zum 
Zwecke einer möglichst guten Einheilung eines auf diese Weise im- 
plantierten Knorpelstückes müßte dasselbe beim lebenden Individuum 
auf der den Muskeln zugewandten Seite vom Perichondrium be- 
deckt sein. 

XIII Nacl den bei den beschriebenen Versuchen gemachten Er- 
fahrungen über die Regeneration des Knorpels dürfte es sich 
empfehlen, bei Spaltungen des Schildknorpels, Ringknorpels und der 
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Trachea den Hautschnitt so anzulegen, daß der vertikale Hautspalt 
eines entsprechend geformten Hauttürflügellappens seitlich von dem 
vertikalen Spalt der Knorpelwunde zu liegen kommt. Noch sicherer 
dürfte wahrscheinlich die spätere knorplige Verwachsung der 
Knorpelseiten zustande kommen, wenn vor der Durchschneidung 
der Knorpel erst das Perichondrium ähnlich wie die Haut lappen- 
förmig umschnitten, zurückpräpariert und später wieder über den 
Knorpelspalt hinübergelegt wird. Ein solcher Perichondriumlappen 
kommt bei der Trachea begreiflicherweise nicht in Frage. 
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XII. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der I. Universitäts-Hals-, Nasen- 
und Ohrenklinik in der Charité zu Berlin.) 


Beobachtungen über die Brauchbarkeit 
des Wagenerschen Schüttelversuchs 
zur Bestimmung einseitiger Taubheit'). 


Von 


Dr. TH. HÜNERMANN, 
Assistent der Klinik. 


Die genaue Feststellung der Hörfähigkeit ist eine Aufgabe, die 
bei der immer noch zunehmenden Ausdehnung der Kranken-, Unfall- 
und Pensionsversicherungen auf weite Volkskreise von Jahr zu Jahr 
häufiger an die Ärzte herantritt. Handelt es sich auch zumeist nur 
um die Feststellung der praktischen Hörfähigkeit, d. h. um die Be- 
antwortung der Frage: was kann ein Patient bei unverschlossenen 
Ohren hören, so ist doch in vielen Fällen, insbesondere bei Begut- 
achtungen, die Prüfung der Leistungsfähigkeit jedes einzelnen Olhres 
für sich nicht zu entbehren. Diese erscheint um so notwendiger, 
als nach der Meinung einiger Autoren die Hörschärfe bei binauralem 
Hören größer ist als bei monauralem und zwar dadurch, daß ent- 
weder eine „Summierung der Reizwirkung“ (Politzer) eintritt 
oder „die in Erregung versetzten akustischen Zentren der einen 
Seite auf die andere erregend einwirken“. Konnten dem gegenüber 
Pohlmann und Kranz feststellen, daß die Hörschärfe „zwei- 
ohrig nur wenig größer sei als einohrig“, so ist diese Frage doch 
noch keineswegs geklärt und die Notwendigkeit der Untersuchung 
jedes einzelnen Ohres nicht aufgehoben. Sie ist namentlich auch 
dann erforderlich, wenn es sich darum handelt, Schlüsse aus der 
Herabsetzung oder vollkommenen Aufhebung der Hörfähigkeit auf 
den Umfang der durch eine akute oder chronische Entzündung be- 
wirkten Zerstörung des Mittelohres zu ziehen. Geben otoskopischer 
und Hörbefund zusammen uns doch häufig die Indikation für Zeit 
und Umfang einer Operation. 


') Auszugsweise vorgetragen in der Sitzung der Berliner Otelaryngo- 
logischen Gesellschaft am 23. Juli 1926. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XXIV. H. 46. 21 
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Eine notwendige Voraussetzung der exakten Prüfung der Hör- 
schärfe eines Ohres ist die sichere Ausschaltung des anderen, nicht 
untersuchten Ohres; eine Bedingung, deren Erfüllung sich in der 
Praxis gewisse Schwierigkeiten entgegenstellen. Diese beruhen 
einmal darauf, daß die Schalleitung je nach der Höhe der Töne mehr 
durch Knochen- oder durch Luiftleitung erfolgt, anderseits sind sie 
um so größer, je besser das nicht untersuchte und je schlechter das 
zu untersuchende Ohr hört, also gerade dann, wenn es sich um die 
Feststellung einseitiger Taubheit handelt. 

In der Praxis bedient man sich zum Verschluß eines Ohres der 
verschiedensten Mittel. Das einfachste ist das Einführen der Finger- 
kuppe oder das Andrücken des Tragus an den Gehörgang. Man 
kann auch den Gehörgang durch einen mit Wasser oder Paraffin 
angefeuchteten Wattepfropf, durch besonders konstruierte Gummi- 
stopfen oder eines der im Handel befindlichen Antiphone verschlie- 
Ben. Eine ausreichende Wirkung haben aber alle diese Mittel bei 
der einseitigen Gehörprüfung nicht. Ist doch durch die exakten 
Versuche von Spangenberg gezeigt worden, daß wohl eine 
Herabsetzung, in keinem Falle aber eine Aufhebung der 
Hörfähigkeit durch Einlegen von Antiphonen, durch Finger- oder 
durch TragusverschlußB zu erzielen ist. Wie wenig der Finger- 
verschluß zur Ohrausschaltung taugt, beweist schon die Tatsache, 
daß ein normales, auf diese Art so fest als möglich verschlossenes 
Ohr Flüstersprache noch auf 1% Meter und laute Sprache sogar auf 
6 Meter hört (Brühl). 

Somit bleibt nichts anderes übrig, als akustische Reize auf das 
auszuschaltende Ohr wirken zu lassen, um den Hörnerv der be- 
treffenden Seite außer Tätigkeit zu setzen. 

Die einfachste Betäubungsmethode ist die von Kayser: er 
läßt das zu verschließende Ohr mit dem Handteller bedecken und 
mit diesem dann kräftig reiben. Um einen noch stärkeren Abschluß 
zu erzielen, kann man den Handteller anfeuchten oder zwischen ihn 
und die Ohrmuschel ein Stück Papier legen. 

Voß will das Ohr durch Einströmenlassen von verdichteter 
Luft betäuben. Dieser Methode haftet aber der Nachteil an, daß sie 
einmal ziemlich umständlich, außerdem aber nicht ungefährlich ist, 
insofern ebenso wie bei dem Einspritzen eines Wasserstrahls (Luc) 
bei bestehender Tronimneliellperforation unter Umständen eine Laby- 
rinthreizung eintreten könnte. Überdies sprechen auch die Ergeb- 
nisse neuerer Untersuchungen von Runge, wonach auch das an- 
dere Ohr stark beeinträchtigt wird, dagegen. Diese Beeinflussung 
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des anderen Ohres tritt selbst dann ein, wenn man die von Voß 
angegebene Vorsichtsmaßregel zur Anwendung bringt, daß man 
beide Hohlhände fest um die Muschel und das im Gelhörgang 
steckende Schlauchende preßt. 

Francis W. White ließ durch ein gewöhnliches amerikanisches 
Stethoskop Luft gegen das Trommeliell treiben, wiederholte also im 
Prinzip das Verfahren von Voß. 

Lucae und Davidson führten den Schlauch eines elektrisch 
betriebenen Pneumomassageapparates in das Ohr ein. Auch hier- 
bei wird der im Gehörgang hervorgerufene Lärm durch Knochen- 
leitung besonders intensiv nach der anderen Seite herüber geleitet 
und schädigt so das zu untersuchende Ohr. 

Bárány ließ früher Wasser durch eine mehrfach durchbohrte 
Olive in den Gehörgang laufen. Eingeblasene Luft brachte es dann 
zum Brodeln. Wegen ihrer Gefährlichkeit insbesondere bei Trommel- 
fellperforationen wurde die Methode vom Autor selbst wieder ver- 
worfen und 1908 durch die Lärmtrommel, das bekannteste aller Be- 
täubungsinstrumente ersetzt. „In einer metallenen Schachtel wird 
mittels eines Uhrwerkes ein Hammer in Bewegung gesetzt, welcher 
auf eine Membran schlägt. Der dadurch erzeugte Lärm wird mittels 
eines Ohrtrichters dem Ohre direkt zugeleitet“ (Bárány). — Auf 
ähnlichem Prinzip berulit der Lärmapparat von Neumann. 

Bald nach Einführung der B ár án y schen Lärmtrommel in die 
otologische Praxis zeigten sich ihre mancherlei Mängel. Erstens 
wurde die Ausschaltung des Ohres nur zu Beginn der Trommel- 
wirkung erzielt. Offenbar ließ die Spannung der Feder sehr bald 
nach und deshalb reichte das erzeugte Geräusch nicht mehr aus zur 
vollkommenen Betäubung des Ohres. Sodann wurde diese auch nur 
erreicht, wenn der an der Trommel angebrachte Ohrtrichter absolut 
luftdicht in den äußeren Gehörgang eingesetzt war (Scheibe, 
Quix). Wenn man befürchtet hatte, daß das intensive Dröhnen 
der Trommel zu einer Schädigung des Ohres führen könnte, eine 
Annahme, die nach den experimentellen Arbeiten von Witt- 
maack Yoshii, von Eicken, Marx, Grünberg u.a. theo- 
retisch durchaus im Bereich der Möglichkeit lag und von Matte 
und Frey, die indem Geräusch ein schweres Trauma für den peri- 
zipierenden Teil des Gehörorgans erblickten, direkt ausgesprochen 
wurde, so erwies sich in der Praxis diese Sorge allerdings als 
grundlos. Bárány glaubt vielmehr in manchen Fällen sogar eine 
hörverbessernde Wirkung, die mehrere Stunden anhielt, nach der 
Benutzung seines Apparates erlebt zu haben. Dagegen stellte sich 


21* 
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bei genauen Untersuchungen noch ein weiterer Nachteil der Lärm- 
trommel heraus, der sie nach Ansicht vieler Autoren zu feinen 
Untersuchungen unbrauchbar macht. Das von ihr erzeugte Ge- 
räusch beeinträchtigt nämlich auch die Hörfähigkeit des nicht aus- 
geschalteten Ohres ganz erheblich. Bárány bestritt zunächst, daß 
diese Beeinflussung der Gegenseite für den Ausfall der Hörprüfung 
von Wichtigkeit sei, aber er schloß aus seinen Untersuchungen eine 
Verminderung der Hörschärfe für Worte auf durchschnittlich '/zs, 
für Stimmgabeln auf '/,, der ursprünglichen Stärke. — Die Bedeu- 
tung dieses Fehlers für die Praxis zeigte Quix an einem prakti- 
schen Fall; er untersuchte „einen Patienten, der an einseitiger 
Labyrinthitis nach Mittelohreiterung litt und mit dem Bárány- 
schen Apparat in dem gesunden Ohre keinen Ton oder Ruf mehr 
hörte, während die Tonleiter auf dem erkrankten Ohre sich er- 
streckte von c° (128) bis c7. Nach dem Bárány schen Vorgehen 
geurteilt, würde also die Funktion total erloschen sein, während die 
Bezoldsche Spiegelbildmethode noch eine ziemlich ausgedehnte 
Funktion postulierte.“ 

Die Wirkung der Lärmtrommel auf das andere Ohr ist durch 
Knochenleitung bedingt, was durch experimentelle Arbeiten von 
Frey erwiesen ist. 

Neuerdings hat S. Kompanejetz den EinfluB des Bärä- 
ny schen Lärmapparates auf das Hörvermögen des paarigen Gehör- 
organs untersucht und die Angaben von Quix in wesentlichen 
Punkten bestätigen können, trotzdem glaubt er aber, daß der 
Apparat für den Zweck, für welchen er empfohlen wird, brauchbar 
ist, denn die quantitative Herabsetzung des Hörvermögens für die 
Töne C, c', g? in dem nicht betäubten Ohre sei nicht so bedeutend, 
daß ein Verlust des Hörvermögens für die Sprache daraus resultie- 
ren könne, da noch 42 Proz., 72 Proz., 68 Proz. der Normalzeit für 
diese Töne bei der Betäubung bleibe. Bei Taubheit für die Sprache 
und erlialtenem Hörvermögen nur für Töne werde durch Anwen- 
dung des Lärmapparates das letztere nicht unterdrückt. Das wider- 
spricht den eigenen Angaben Bäränys, der 1912 sagte, daß 
„wenn jemand am linken Ohre noch Stimmgabeln höre und man ins 
rechte Ohr den Apparat hineinstecke, man das Stimmgabelgehör 
des linken Ohres ausschalten könne. Der Lärmapparat 
wolle nur wirkliche Taubheit feststellen!“ 

Aus allem dem geht hervor, daß die Bárány sche Lärm- 
trommel nicht das ideale Mittel ist, das nicht untersuchte Ohr 
ohne Schädigung des anderen auszuschalten. Da sonstige Apparate 
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bisher nicht angegeben sind’), ist es wohl berechtigt, sich der 1912 
von Oskar Wagener angegebenen Schüttelmethode zu erinnern, 
die kürzlich Uffenorde wieder warm empfehlen ließ (M a uB). 
Wagener sucht das erstrebte Ziel dadurch zu erreichen, daß er 
das eine Ohr mit dem angefeuchteten Finger sicher luftdicht ab- 
schließt und dann den Finger in leicht schüttelnde Bewegung setzt. 
„Mit dem durch diese Bewegung erzeugten Geräusche ist in prak- 
tisch verwertbarer Weise die Grenze gefunden, wo das eine Ohr in 
seiner Hörfähigkeit herabgesetzt wird, ohne daß das andere in Mit- 
leidenschaft gezogen wird.“ 

Wagener hat nach dieser Methode, bevor er mit ihr an die 
Öffentlichkeit trat, zwei Jahre lang eine große Anzahl von Kranken 
untersucht. Eine genaue Nachprüfung hat das Verfahren erst in 
letzter Zeit durch Mauß an der Uifenordeschen Klinik, an der 
es seit Jahren angewandt wird, erfahren. Auch Mauß kam zu dem 
Schluß, daß die Wagenersche Methode ausgezeichnet für die ein- 
seitige Hörprüfung ist. Seine Untersuchungen, deren Ergebnisse 
leider nur auszugsweise im Druck erschienen sind, erstrecken sich 
auf die Prüfung der Hörfähigkeit für Flüstersprache, Unterhaltungs- 
sprache und für den Ton der Stimmgabeln c° (128 D.-S.) und c’ 
(4096 D.-S.). 

Bei der Bedeutung der Frage für die Praxis dürfte eine Nach- 
prüfung der Untersuchungen von Mauß und ihre Ausdehnung auf 
die ganze Tonreihe von Wichtigkeit sein. So habe ich denn im 
Physiol. Laboratorium unserer Klinik unter Leitung von Herrn Prof. 
Schaefer, dem auch an dieser Stelle zu danken mir eine ange- 
nehme Pflicht ist, mit sämtlichen c- und g-Stimmgabeln den Wage- 
nerschen Schüttelversuch vorgenommen und zum Vergleich damit 
auch Proben mit der Bäräny schen Lärmtrommel gemacht. 


Versuchsanordnung. 


Ausführung des Schüttelverschlusses: Die nor- 
mal hörende Versuchsperson (Verf.) führt die Kuppe des angefeuch- 
teten Zeigefingers in den gleichseitigen Gehörgang. Der Finger 
wird dann geschüttelt. Schüttelbewegungen sind in zwei Richtun- 
gen möglich: entweder axial zum Gehörgang, dann bewirken sie im 
Gehörgang abwechselnd Luftverdünnungen und -verdichtungen oder 


') Während der Drucklegung dieser Arbeit erschien die Veröifent- 
lichung von Klestadt im Heft 2 des Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehl- 
kopfkrkh., Bd. 115, 1926, über einen neuen Lärmapparat. Sie konnte hier 
leider nicht mehr berücksichtigt werden. 
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in einer parallel zur Ohrmuschel verlaufenden Ebene. Die erst 
genannte Bewegungsart ist nicht die von Wagener gewünschte, 
denn dabei kommt die Zeigefingerkuppe zeitweise aus dem Gehör- 
gang heraus und öffnet diesen den von der anderen Seite her ein- 
wirkenden Schalleindrücken. Bei den genau nach der Wagener- 
schen Vorschrift ausgeführten Schüttelbewegungen des Fingers mit 
dem Gehörgang entsteht ein Geräusch dadurch, daß der knorplige 
Teil des äußeren Gehörgangs in seinen bindegewebigen Verbindun- 
gen erschüttert wird. Infolgedessen kommt es in der Praxis auch 
weniger darauf an, ob der verschließende Finger trocken oder feucht 
ist oder ob der Tragus gegen den Gehörgang gepreßt und dann die 
Schüttelbewegung vorgenommen wird. Kontrollversuche ergaben 
eine vollkommen gleichmäßige Wirkung aller drei Verschlußarten, 
jedoch wurde, um möglichst gleichmäßige Resultate zu erzielen, 
immer mit dem angefeuchteten Finger gearbeitet. Ein Neben- 
geräusch, das dabei zuweilen entsteht, behindert die Beobachtung 
nicht. | 

Irgendwelche unangenehme Nebenerscheinungen traten durch 
das Schütteln im Ohre nicht auf, nur bemerkte man nach länger als 
1 Minute dauernden Versuchen ein leichtes Gefühl der Hitze im Ohr, 
was wohl auf die durch das Schütteln entstandene Hyperämie 
zurückzuführen ist. Das Schütteln selbst wurde deshalb möglichst 
abgekürzt, das heißt erst kurz vor dem vermutlichen Verklingen 
der Stimmgabeln begonnen, nachdem wir uns durch Kontroll- 
versuche über dessen Zeitpunkt unterrichtet hatten. Auf die Hör- 
fähigkeit des geschüttelten Ohres selbst blieb das Schütteln ohne 
Einfluß. 

Tonmittel: Wir benutzten im wesentlichen die Stimm- 
gabeln von Edelmann von C (= 64 D.-S.) an und zwar meist mit 
den Laufgewichten. Die c’-Gabel war ohne Laufgewichte. Ebenso 
die c’-Gabel, die nicht von Edelmann stammte, sondern noch aus 
der Lucaeschen Zeit der Klinik. Für c* wählten wir eine Gabel 
der Firma Pfau mit 4096 D.-S., für gë eine Stimmgabel von Appunn- 
Zimmermann mit 1600 D.-S. und für g* eine ebensolche von 
3200 D.-S. 

Die Bewegung der Stimmgabeln besorgte stets Prof. Schae- 
fer als Versuchsleiter mit einem Metallhammer, dessen Kopf mit 
Gummi gepolstert war, wobei für möglichst gleichmäßigen Anschlag 
gesorgt wurde. Die Stimmgabel wurde dann möglichst dicht an das 
zu untersuchende Ohr herangeführt. Dabei ergab sich die Schwie- 
rigkeit, daß die Entfernung, auf die die Stimmgabel dem geschüttel- 
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ten Ohre genähert werden konnte, durch die schüttelnde Hand ver- 
größert wurde. Es wurde versucht, diesen Nachteil durch flaches 
Anlegen der Hand an die Wange möglichst zu verringern. 

Ein vollkommen gleichmäßiger Anschlag war natürlich nicht zu 
erzielen, für unsere Versuche aber auch nicht erforderlich, denn 
entweder handelte es sich doch darum, zu prüfen, wie lange ein 
durch Schütteln verschlossenes Ohr den Ton der Stimmgabel noch 
hört oder darum, wie lange nach Aufhören des Schüttelns auf dem 
nicht geschüttelten Ohre noch gehört wird. Deshalb haben wir die 
Zeitdifferenzen bestimmt, wodurch die Ungleichmäßigkeit des An- 
schlags ausgeschaltet wird. Denn eine kräftiger angeschlagene 
Stimmgabel wird durch den Verschluß, beziehungsweise trotz der 
Schädigung des Ohres, länger gehört werden als eine weniger stark 
angeschlagene. Dafür tönt sie aber nach Aufhebung des Verschlus- 
ses bzw. der Schädigung ebenfalls länger. Eine andere Fehler- 
quelle spielt noch eine Rolle, nämlich die psychische Einstellung, das 
heißt die Reaktionsart der Versuchsperson, die sehr abhängig ist 
von der zeitlichen Disposition, Übung, Ermüdung usw. Um ein 
Nachlassen der Aufmerksamkeit zu vermeiden, wurden immer nur 
sehr wenige Versuche in einer Sitzung vorgenommen. Waren die 
Ergebnisse zweifelhaft, dann wurden die Versuche in einer zweiten 
Sitzung wiederholt. Beobachter und Versuchsperson waren nach 
einigen Einübungsversuchen derartig gut eingearbeitet, daß hierher 
gehörige Unstimmigkeiten auf ein Minimum reduziert blieben, was 
sich in den außerordentlich gleichmäßigen Werten, die gewonnen 
wurden, ausdrückt. 

Zeitmessung: Von großer Bedeutung erschien uns zunächst 
eine fehlerlose Verständigung zwischen Versuchsleiter und 
Versuchsperson bezüglich der Zeitmarkierung: das beginnende sub- 
jektive Verklingen der Stimmgabel wurde durch langsames Erheben 
der linken Hand seitens der Versuchsperson, das vollendete durch 
schnelles Senken der Hand angezeigt. Das Heben der Hand erwies 
sich als wertvolles Achtungszeichen für den Versuchsleiter als Zeit- 
beobachter; mit dem Senken erfolgte das Stoppen der Uhr. 

Die Zeiten wurden bestimmt mit Hilfe einer Sekundenstoppulr 
mit zwei Zeigern. Im Moment des Anschlags der Stimmgabel sei- 
tens des Versuchsleiters wurden beide Zeiger durch die Versuchs- 
person in Gang gesetzt. Dann wurde die Uhr von der linken Hand 
des Versuchsleiters übernommen, der mit der rechten die Stimm- 
gabel möglichst dicht an das zu untersuchende Ohr der Versuchs- 
person hielt. Auf das eben beschriebene Zeichen der Versuchs- 
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person wurde erst der eine, sodann auf ein weiteres Zeichen der 
zweite Zeiger zum Stillstand gebracht, womit dann die gesuchten 
Zeitmarken gewonnen waren. Unsere Untersuchungen hatten 
nun zur Aufgabe die Beantwortung der Frage: 

1. nach der Beeinträchtigung der Hörfähigkeit des nicht ver- 
schlossenen Ohres durch das Schütteln des anderen; 

2. nach der Durchlässigkeit des Schüttelverschlusses für Stimm- 
gabeltöne; d. h. nach der Hörfähigkeit des geschüttelten Ohres; 

3. nach dem Ausfall des Weberschen Versuches bei einseitig 
geschütteltem Ohre; 

4. nach dem Unterschiede des Schüttelns und der Bárány- 
schen Lärmtrommel bezüglich ihrer Wirkung. 


I. Die Beeinträchtigung der Hörfähigkeit des nicht verschlossenen 
Ohres durch den Schüttelverschluß des anderen Ohres. 
Versuchsanordnung: Der Versuchsleiter schlägt die 

Stimmgabel an. Gleichzeitig setzt die Versuchsperson die Stoppuhr 


in Gang. Übergabe der Stoppuhr an den Versuchsleiter und Beginn ` 


des Schüttelns des auszuschaltenden Ohres. Die Stimmgabel wird 
indessen vor das zu prüfende Ohr gehalten. Der Augenblick des 
Verklingens der Stimgabel auf dem untersuchten Ohre wird durch 
Stoppen des ersten Zeigers der Uhr festgelegt. Gleichzeitig wird mit 
Schütteln aufgehört. Wird der Stimmgabelton jetzt weiter auf dem 
untersuchten Ohre gehört, dann wird die Gabel bis zu seinem Ver- 
klingen vor das Ohr gehalten. Dieses zweite Verklingen wird durch 
Stillstellung des zweiten Zeigers fixiert. Die zwischen den beiden 
Zeigern abzulesende Zeitdifferenz ergibt uns die Zeit, um die die 
normale Hördauer des geprüften Ohres durch den Schüttelverschluß 
der anderen Seite verkürzt wird, und somit das Maß für die schä- 
digende Einwirkung des Schüttelns auf das nicht geschüttelte Ohr. 

Es wurden jeweils drei und bei sehr merklich verschiedenen 
Ergebnissen auch 4 und mehr Versuche angestellt. Im folgenden 
werden, um Raum zu sparen, nur die Mittelwerte angegeben. 

Es wurden gehört auf dem nicht geschüttelten Ohre während 
des Schüttelns der anderen Seite der Ton der Stimmgabel: 


C durch 76 Sek., nach Aufhören des Schüttelns noch 1-2 Sek. 


G „ 43 „ „ „ „ „ „ 3 9 

c’ „ 58 » 7? „ ”„ „ „ T y 

g’ ”„ 93 yı „ „ „ „ „ 6 ”„ 
einmal 5 Sek. 

c’ ”„ 63 „ „ „ » „ 


” sonst — „ 
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gt durch 77 Sek., nach Aufhören des Schüttelns noch 2!/2 Sek. 
a) 4 Sek., b) 3 Sek. 


u as u = j ” (sonst kein Nachklingen) 
E o a DE a a s 5 5 nichts mehr gehört 
c  „3Min.15Sek., i i „einmal5Sek.(sonstO Sek.) 
g? „ 44Sek, , i i H nichts mehr gehört 
(1600 D.-S.) | 

c: ”„ 14 9 2) „ „ „ „ ”„ n” 

g' »” 21 „ ” ” „ „ n „ „ 
(3200 D.-S.) | 

ce „ 22,5 „ E „ „ 2) „ ” „ 
(4096 D.-S.) 


Ergebnisse: 

Fassen wir die Resultate kurz zusammen, so können wir fest- 
stellen, daß das Schütteln eines Ohres nach Wagener zwar die 
Nörfähigkeit des anderen, nicht geschüttelten Ohres eines Normal- 
hörigen beeinträchtigt, daß diese Schädigung aber so gering und 
von so kurzer Dauer ist, daß sie praktisch gegenüber der Abschwin- 
gungsdauer der Stimmgabel überhaupt nicht oder kaum in Betracht 
kommt. Am eindeutigsten zeigt das die Hörprüfung mit der c"- 
Gabel ohne Laufgewichte, bei der die Hörbeeinträchtigung nur bei 
einem Versuch 5 Sek. betrug, sonst überhaupt nicht auftrat, also 
gegenüber einer Abschwingungsdauer von über drei Minuten ein 
ganz verschwindender Wert. Bei den meisten Stimmgabeln trat 
überhaupt keine Schädigung des offenen Ohres ein. Somit können 
wir die Behauptung Wageners, daß bei Wiederhören des Tones 
nach Aufhören des Schüttelns einseitige Taubheit vorliegt, nur be- 
stätigen. 

Auch MaußB konnte keine Beeinträchtigung der Hörfähigkeit 
des offenen Ohres bei Normalhörenden feststellen, wenn das andere 
Ohr durch Schütteln verschlossen war. Er prüfte unter den glei- 
chen Bedingungen wie wir, nur mit Flüstersprache, und fand, daß 
das Stichwort „100“ auf dieselbe Entfernung gehört wurde, wenn das 
andere Ohr durch den trockenen Finger verschlossen war wie beim 
Schüttelverschluß. Die Werte bewegten sich zwischen 2,5 und 7 
Meter (vgl. Tabelle 4 seiner Arbeit). Er untersuchte 27 normal 
Hörende auf diese Weise. Schon dadurch dürfte die praktische 
Brauchbarkeit des Schüttelversuches erwiesen sein. 

Konnten wir so finden, daß das freibleibende Ohr nicht geschä- 
digt wird, so war weiter danach zu forschen, ob die Ausschaltung 
des geschüttelten Ohres selbst vom Hörakt eine vollkommene ist. 
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ll. Prüfung der Hörfähigkeit eines durch Schütteln betäubten Ohres 
für Stimmgabeltöne. 


Versuchsanordnung: Zunächst wurde durch Kontroll- 
versuche festgestellt, ob durch das Schütteln hindurch überhaupt der 
Anschlag der Stimmgabeln gehört wurde und zwar in der Weise, 
daß das zu prüfende Ohr durch Schütteln, das andere durch ein- 
faches Andrücken des Tragus an den Gehörgang verschlossen 
wurde. Wurde der Anschlag der Stimmgabel, der möglichst nahe 
am Gehörgang, ohne daß die Versuchsperson etwas davon sehen 
konnte, erfolgte, überhaupt vernommen, dann wurde folgende An- 
ordnung befolgt: Anschlag der Stimmgabel, Versuchsperson sticht 
die Stoppuhr, legt sie auf den Tisch und verschließt das zu unter- 
suchende Ohr durch Schütteln, das andere durch Andrücken des 
Tragus, was sich als ausreichend erwies. Inzwischen übernimmt 
der Beobachter die Uhr und hält die Stimmgabel möglichst dicht vor 
das zu untersuchende Ohr. Der Moment des Verklingens der 
Stimmgabel wird wieder durch Heben einer Hand von der Versuchs- 
person angezeigt und vom Beobachter durch Stechen der Uhr 
fixiert. 

Ergebnisse: Durch das Schütteln wurden hindurchgehört 
(bei Tragusverschluß des anderen Ohres): 


Gabeln Zeiten abeln Zeiten 
C 0 Sek. c? 2. . . . 9 Sek. 
G 0 Sek. E a 2 410 Sek. 
o° D Sek Ei Sek, 
o g“ > ur 8,5 Sek. 
$ DE C ia ar ı u -Sek 
ne. TO Sek, | ga ... 85 Sek. 
gta 12 Sek | č... . 12 Sek. 


Daraus geht hervor, daß der Abschluß des Ohres zwar nicht 
vollkommen, daß aber die Hördauer für Stimmgabeltöne gegenüber 
der Gesamtschwingungszeit derselben doch nur geringfügig ist. Wir 
konnten nicht finden, daß die Durchlässigkeit für höhere Töne eine 
wesentlich größere als die für mittlere Töne ist, obzwar der Ab- 
schluß für Töne in tieferen Lagen ein vollkommenerer war. Mauß, 
der nur mit den Stimmgabeln c und cë prüfte, fand bei einer großen 
Serie von Normalhörenden und doppelseitigem Ohrverschluß: 
c wurde nicht gehört bis auf 3 Fälle, wo etwa 2 Sek. lang das Hören 
des Tones angegeben wurde. Dagegen fand er für die Hördauer 
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der c’-Stimmgabel bei Normalhörenden und Verschluß beider Ohren 
mit Schüttelprobe 8,21 Sek., im Vergleich dazu mit einfachem Ver- 
schluß 9.57 Sek. und bei Verschluß mit feuchtem Finger 9,25 Sek. 
Es war also kaum eine Verkürzung oder Aufhebung des Tones ein- 
getreten. Auch Quix fand, daß c? besser durch ein- — allerdings 
mit Baräny- Trommel betäubtes — Ohr durchdringt als tiefere 
Töne. Leider gibt Mauß nicht die Entfernung an; auf welche die 
Stimmgabeln an das zu untersuchende Ohr herangebracht wurden. 
Sie ist für die Bewertung der ermittelten Zeiten von allergrößter 
Bedeutung. 


HI. Der Ausfall des Weberschen: Versuchs bei Schüttelverschluß 
eines Ohres. 


Im Verlauf unserer Untersuchung tauchte auch die naheliegende 
Frage auf, wie der physiologische Webersche Versuch — das 
Hineinwandern des Tones einer auf den Scheitel gesetzten Stimm- 
gabel in das durch Tragus-Andrücken oder durch den eingeführten 
Finger verschlossen oder während des Schüttelns ausfallen würde. 
Da das Schütteln eine Betäubung des Ohres hervorruft, war zu er- 
warten, daß der Webersche Versuch in diesem Falle negativ ist. 
So ist es denn auch wirklich. Als die Stimmgabel c? während des 
Schüttelns des rechten Ohres auf den Scheitel aufgesetzt wurde, 
war der Ton unbestimmt im Kopf zu hören. Wurde dann bei fort- 
gesetztem Schütteln das linke Ohr mit ruhig gehaltenem Finger ver- 
stopft, so ging der Ton in dieses über. Bei g' hatten wir dasselbe Er- 
gebnis. Der Ausfall des Versuchs hängt wesentlich von der Energie 
des Schüttelns ab. Je heftiger geschüttelt wird, um so deutlicher geht 
der Ton in das andere verschlossene Ohr herüber. So beeinflußt 
die richtige Ausführung des Schüttelns die Versuchsresultate sehr 
und man kann sich des Weberschen Versuchs direkt zur Ein- 
übung der Schüttelmethode bedienen. 


Wir konnten ferner noch feststellen, daß der Versuch um so 
deutlicher ausfiel, je tiefer die Töne waren. Bei hohen Tönen ist 
der Ausfall des gewöhnlichen Weberschen Versuchs schon un- 
sicher. Auch bei alten Leuten ist er nicht so deutlich wie bei jün- 
geren. Wenn auch diese Betrachtungen über die Beziehungen zwi- 
schen dem Weberschen und dem Schüttelversuch kaum praktische 
Bedeutung für die Hörprüfung haben dürften, sind sie doch theore- 
tisch von gewissem Interesse und geben überdies einige wertvolle 
Fingerzeige für die Art des Gehörverschlusses. 
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IV. Die Beeinträchtigung der Hörfähigkeit des nicht verschlossenen 
Ohres durch die ins andere Ohr eingesetzte Bäränysche Lärm- 
trommel. 

Die Versuchsanordnung war für diesen Abschnitt die- 
selbe wie in Teil I. Wir wenden uns daher gleich zur Wiedergabe 
der Ergebnisse (Mittelwerte), die beweisen, wie sehr die 
Bárány sche Lärmtrommel das nicht betäubte Ohr zu schädigen 


vermag. 
Die Hördauer war auf dem nicht betäubten Ohre ver- 
kürzt bei: 
C . . . um 43Sek. | c? . um 1 Min. 40 Sek. 
c” . . . um 25Sek. | cf . . . um 5Sek. 
c? . . . um 33Sek. | ce 2... um 9Sek. 
c? . . . um 31Sek. | 


Diese Verkürzungen stellen sehr beträchtliche Zeitwerte dar, 
die wenig zugunsten der Lärmtrommel sprechen. Auch die von 
Mauß gefundenen Zahlen zeigen dasselbe bei Untersuchungen mit 
Flüstersprache: sie wurde von 27 Fällen einmal auf 1 Meter, einmal 
auf ”4 Meter, sonst immer nur auf 1» Meter gehört, während das- 
selbe Testwort bei denselben Normalhörenden sonst 6—8mal so 
weit gehört werden konnte. Und bei Stimmgabelversuchen ist, wie 
ein Blick auf unsere Tabelle in Abschnitt 1 zeigt, ein Vergleich mit 
der Schüttelmethode, bei der die Höchstzeit der Beeinträchtigung 
des anderen Ohres 6 Sekunden betrug, überhaupt nicht möglich. 

Daraus folgt, daß die Bárány sche Lärmtrommel für feinere 
Untersuchungen in bezug auf Feststellung von Gehörresten un- 
brauchbar ist. Einen Vorzug gegenüber der Schüttelmethode hat 
sie aber doch, wie die folgende Versuchsreihe zeigt. 


IV. Prütung der Durchlässigkeit des mit Lärmtrommel verschlosse- 
nen Ohres bei Tragusverschluß des anderen. 


Die Anwendung von zwei Lärmtrommeln (Quix) ist nicht 
nötig, da der Tragusverschluß des anderen Ohres zu seiner Aus- 
schaltung vollkommen genügte und das von 2 Lärmtrommeln ver- 
ursachte Getöse als außerordentlich unangenehm empfunden wurde. 
In Übereinstimmung mit den Beobachtungen von Quix konnten wir 
noch einige Mängel der Lärmtrommel feststellen, daß nämlich die 
Intensität des von ihr erzeugten Geräusches nachließ, wenn sie län- 
ger als 1 Minute in Gang war. Deshalb wurde sie vor Beginn 
jedes Versuches ganz aufgezogen. Außerdem war die Lautstärke 
etwas von der Stärke des auf den Arretierungknopf ausgeübten 
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Druckes abhängig und der Festigkeit, mit der das Ansatzstück den 
Gehörgang verschließt. Trotzdem war aber der Lärm durchweg 
groß genug, um die Hörfähigkeit des untersuchten Ohres für alle 
Töne auszuschalten bis auf c". Dieser Ton wurde zweimal 6 Sekun- 
den lang gehört, bei zwei anderen Versuchen allerdings nicht. Daß 
gerade c* zweimal hindurchgehört wurde, bestätigen die Beobach- 
tungen von Quix und Mauß, die gleiche Ergebnisse hatten. Ab- 
gesehen hiervon besteht aber die Behauptung von Bárány, daB 
es mit der Lärmtrommel möglich ist, ein Ohr vollkommen taub zu 
machen, zu Recht. 
Zusammenfassung. 


Zum Vergleich der Wirksamkeit des Wagenerschen Schüttel- 
versuches und der Bäränyschen Lärmtrommel seien die bei den 
vorstehenden Versuchen ermittelten Werte noch einmal einander 
gegenüber gestellt. 

In der folgenden Übersicht bedeutet der Wert unter I die Zeit, 
um welche die Hördauer auf dem untersuchten, nicht verschlosse- 
nen Ohre verkürzt wurde und zwar durch a) den Schüttelverschluß 
des anderen Ohres und b) die auf der anderen Seite eingesetzte 
Lärmtrommel. Die Werte unter Il zeigen die Güte des Verschlusses 
der a) durch das Schütteln, b) durch Einsetzen einer Lärmtrommel, 
c) durch Tragusverschluß und d) durch Fingerverschluß erzielt 
wurde, wobei die letzteren Werte einer früheren Untersuchung von 
Spangenberg entnommen sind. Die Zahlen geben die Zeit (in 
Sekunden) an, während welcher die betreffende Stimmgabel durch 
den Verschluß hindurchgehört wurde. 

| Il 


Stimmgabel: a b a b c d 
C 1—2 Sek. 43 Sek. 0 Sek. 0 Sek. — Sek. — Sek. 
G 3 9 T y 0 „ 0 ”„ 16 2) 15 „ 
c° 0, >, 0, 0, 17, 2, 
g’ 6 „ -—, 5,0, 85 „57, 
c! einmal5 „sontt0 33 „ 7,„ 0., 36 „ 37 , 
g' 2'i „ on 12 n” 0 n” 40 » 43 „ 
c 4,3,0,0 „ 31, 9, 0, 30, 3L, 
g” 0 3, T y 10 „ 0 ” 20 „ 18 ”„ 
c? einmal5 „sonst0 1S% 43 p 0 „ 35 „ 20 „ 
g’ 0, —- Sek. 85, 0 „ 12 „ 16, 
c! 0, 5. 6, O0, 1, 11, 
g: 0 „ — žy 8,5 „ 0 ” Si n 6 ” 
c 0, 9, 12 „ 2x6, 4 „ 3,5 „ 


sonst 0 „ 
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Aus dieser Übersicht geht die Überlegenheit des Schüttel- 
verschlusses gegenüber der B ár án y schen Lärmtrommel, was die 
Unschädlichkeit für das zu untersuchende Ohr angeht, einwandfrei 
hervor. Wenn Bárány sagt, daß die Beeinträchtigung des zu 
prüfenden, noch hörenden Ohres sich darin zeige, daß der Unter- 
sucher mit etwas lauterer Stimme sprechen müsse, dann gibt er 
doch schon damit selbst zu, daß eine solche Beeinträchtigung ein- 
tritt. Und wenn der Untersucher mit lauterer Stimme spricht, dann 
verändert er doch die Lautstärke des Prüfungswortes, arbeitet also 
nicht mit gleichen Werten. Wir haben gesehen, daß die Ausschal- 
tung, die das auszuschaltende Ohr durch den Schüttelverschluß er- 
fährt, eine für die praktische Hörprüfung vollkommen ausreichende 
ist. Vergegenwärtigen wir uns noch, daß wir dabei einen besonde- 
ren Apparat vollkommen entbehren können, die Untersuchung also 
überall ausführen können, dann wird die Überlegenheit des Schüttel- 
verschlusses noch augenfälliger. 


Literaturverzeichnis. 


Politzer: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 5. Aufl. S. 142, 1908. — 
Urbantschitsch, V.: Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 5. Aufl. S. 491. 
Berlin-Wien 1910. — Spangenberg: Diese Beitr. Bd. VI, S. 121, 1913. 
— Kayser: Mitteilungen f. Ohrenheilk. 1910. — V o B: Zeitschr. f. Ohren- 
heilk. 1907. — Luc: Leçons sur les suppurations de l'oreille et des cavités 
accessoires des fosses nasales. 1910. S. 210. — White, Francis W.: IX. 
intern. Otol. Kongr. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 47, S. 44, 1913. — 
Scheibe: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryngol. Jhg. 44, S. 517, 
1910. — Quix: Diese Beitr. Bd. V, S. 7, 1912. — Ders.: Monatsschr. f. 
OÖhrenheilk. 1912, S. 301. — Neumann: Intern. Otol. Kongr. 1910. Buda- 
pest. — Bárány: Verh. d. Dtsch. Otol. Ges. 1910. Budapest. — Ders.: 
Verh. d. Dtsch. Otol. Ges. 1912. Heidelberg. S. 157. — Ders.: in Ur- 
bantschitsch, Lehrbuch d. Ohrenheilk. V. Aufl. 1910, S. 65. — Mauß, 
Wilhelm: I. D. Marburg 1923. — Ders.: Klin. Woch. 1924, S. 358. — 
Kompancjetz: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 57, 
1923, S. 687. — Wagener: Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. Heidelberg 
1912. S. 155. — Lucae, M. m. W. 1910, Nr. 49. — Davidson: Münch. 
med. Woch. 1910, Nr. 44. — Brühl: in Katz-Blumenfeld-Prey- 
sing, Handbuch der spez. Chirurgie des Ohres u. d. oberen Luftwege. 
5. Aufl. Bd. 2. — Yoshii: Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 58, 1909, S. 201. — 
Frey: Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorgane. Bd. 28, H. 1. — 
Ders.: Monatsschr. f. Ohrenheilk. Bd. 54, 1907, S. 37. — von Eicken, 
Verhandl. d. Dtsch. Otol. Ges. 1909. — Quix, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 64, 
1905, S. 65. — Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 54, 1907, S. 37. 


Anthon, Über Luftembolie im Operationsbereich des Otologen. 327 


XII. 


Nachtrag zu der Veröffentlichung 


„Über Luftembolie im Operationsbereich 
des Otologen“'). 


Von 


Dr. W. ANTHON 


in Berlin. 


Wie mir Herr Dr. Ernst Urbantschitsch (Wien) mitteilt, 
hat er ebenfalls einen Fall von Luftembolie beobachtet. Er findet 
sich in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1917, S. 686 im Vereinsbericht 
der Österreich. Otol. Gesellsch., Sitzung v. 25. 6. 1917, veröffentlicht. 

Ich entnehme dem Bericht, daß es sich um eine Kranken- 
schwester handelte, bei der die Radikaloperation ausgeführt wurde. 
Es bestand eine sehr beträchtliche Vorlagerung des Sinus, der sogar 
durch die dünne Kriochenplatte des Warzenfortsatzes und der hinte- 
ren Gehörgangswand durchschien. Am 8. Tage nach der Operation 
stellten sich Anzeichen einer Pyämie ein, die nach einigen Tagen die 
Freilegung des Sinus erforderlich machten. Er erschien stark phle- 
bitisch verändert. „Während der bloßen Besichtigung (ohne daß 
der Sinus auch nur im geringsten berührt worden wäre) plötzlich 
2—3 gurgelnde Geräusche, Aspiration der Sinuswand nach innen mit 
Einreißen derselben: Luftembolie. Sofortige Kompression der 
Jugularis von außen. Im Anschluß an die Luftembolie enorm starke 
Blutung, Jugularisunterbindung.*“ In einer Schlußbemerkung sagt 
Urbantschitsch, daß die gurgelnden Geräusche sofort auf die 
Gefahr aufmerksam machten, und daß eine energische Kompression 
der Halsgefäße wohl dazu beigetragen habe, unheilvolle Folgen ab- 
zuwenden. Der Fall ging in Heilung aus. 

Demnach erhöht sich die Zahl der bisher veröffentlichten Fälle 
auf 9, wozu der von mir beobachtete als zelinter hinzutritt. Da 2 
von ihnen letal endeten, beträgt die Mortalität 20 Proz. 


') Diese Beiträge, Bd. XXII, 1925. 
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Damit bleibt bestehen, daß die Luftembolie an sich unzweifel- 
haft eine ernste Komplikation darstellt. Trotzdem darf die Gefahr 
deshalb milder beurteilt werden, weil sich die Luftembolie in der 
großen Mehrzahl der Fälle durch ein besonderes Signal ankündigt, 
nämlich durch ein gewöhnlich schlürfendes oder, wie z. B. im Falle 
Urbantschitsceh, gurgelndes Geräusch, das den umsichtigen 
Operateur zu sofortigem Abdichten veranlaßt. | 
Interessant ist, daß auch in dem Falle von Urbantschitsch 


anscheinend eine besondere Behandlung der Folgen der Luftembolie . 


nicht erforderlich war. Hieraus ergibt sich eine weitere Stütze für 
die von mir vertretene Auffassung, daß bei leichteren Fällen (ein- bis 
dreimaligem Einschlürfen) kaum eine besondere Behandlung nötig 
wird, vorausgesetzt natürlich, daß es sich nicht um Patienten mit 
schon besteliendem Herz- oder Lungenleiden handelt. Nach alledem 
erscheint die Bemerkung gerechtfertigt, daß beim Eintreten einer 
Luftembolie der Schreck, der den überraschten Operateur trifft, zu- 
weilen beinahe größer ist als der Schaden, den der Patient erleidet. 
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